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1. Introduzione
Il presente progetto di ricerca descrive sostanzialmente le metodologie sviluppata per analizzare e 
migliorare il governo dell’erogazione delle prestazioni sanitarie e dell’azione clinica sul paziente 
(Clinical Governance). In particolare si sintetizza il contributo apportato durante l’intero periodo di 
dottorato al più complesso progetto di ricerca e realizzazione delle 2 metodologie finalizzate alla 
valutazione e al miglioramento del livello di governo clinico nelle aziende sanitarie descritte nel 
corso  della  presente  tesi  di  Dottorato.  Tale  contributo  è  maturato  in  seno  ai  dipartimenti  di 
Ingegneria Elettronica, Biomedica e delle Telecomunicazioni (nell’ambito del gruppo di lavoro e di 
ricerca del Prof. Marcello Bracale) e di Scienze Mediche Preventive (nell’ambito del gruppo di 
lavoro e di ricerca della Prof.ssa Maria Triassi). Il rapporto professionale con la società Eurogroup 
Consulting Italia, membro della Eurogroup Consulting Alliance poi diventata, per cessione di ramo 
d’azienda, CRS (Conoscenza, Ricerca e Sviluppo) Roma per quanto concerne le sue attività relative 
al’HealthCare & Public Sector, ha invece contribuito alla partnership progettuale della Tesi con 
l’istituto di Igiene dell’Università Cattolica del Sacro Cuore (dir. Prof. Walter Ricciardi) e hanno 
favorito  il  contributo  del dottorando alla  ricerca  e sperimentazione sui temi della  valutazione  e 
implementazione del livello di Governo Clinico oggetto della presente tesi di dottorato. 
Le attività di studio, ricerca e sperimentazione di seguito descritte hanno contribuito nel corso dei 3 
anni + 1 di dottorato alla razionalizzazione dei relativi risultati in tecniche di valutazione che sono 
poi state formalizzate dalla Eurogroup Consulting – CRS Roma e dal Prof. Walter Ricciardi in 2 
Metodologie “Optigov” e “Districare” coperte da copyright e applicate/in corso di applicazione in 
diverse aziende sanitarie sul territorio nazionale.
Il  periodo di  start  up  della  ricerca,  della  relativa  sperimentazione  e  applicazione  sulle  aziende 
sanitarie  campione,  si  è  incastrato  esattamente  con  quello  di  durata  complessiva  del  corso  di 
Dottorato (3 anni +1).  
La  necessità  e  l’incentivo  all’effettuazione  delle  attività  di  ricerca  e  sviluppo  finalizzata  alla 
realizzazione  di  Metodologie  per  la  valutazione  del  governo  clinico,  deriva  da  una  serie  di 
esperienze professionali e di studio svolte presso aziende sanitarie italiane ed internazionali. Nel 
corso  di  tali  esperienze,  finalizzate  ad  interventi  di  miglioramento  dei  processi  clinici  ed 
amministrativi delle aziende, si è rilevata una crescente sensibilità ai fattori che possono contribuire 
al verificarsi di eventi dannosi che pregiudichino l’operatività futura dei servizi ospedalieri e/o dei 
singoli professionisti. 
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Attualmente, in particolare in Italia, il rischio clinico è gestito con un approccio “reattivo”, cioè 
misurando, a consuntivo, le condizioni di funzionamento dei servizi e dei processi assistenziali e 
delegando unicamente ad un operatore terzo (solitamente una Compagnia di assicurazioni) la presa 
in carico del  rischio, l’occorrenza degli eventi dannosi e delle sue conseguenze. Anche i processi in 
genere  di  miglioramento  continuo  della  qualità  assistenziale  difettano  principalmente  di  una 
strutturazione in sistemi ovvero della sistematicità delle azioni correttive anche attraverso sistemi 
complessi di monitoraggio.
Per  contro,  le  fonti  scientifiche  più  accreditate,  nonché  le  esperienze  condotte  nei  contesti  più 
avanzati,  individuano,  viceversa,  nell’implementazione  di  strumenti  e  processi  per  il  governo 
dell’azione  clinica  sul  paziente  (Clinical  Governance)  l’approccio  più  efficace  attualmente  a 
disposizione per la gestione “attiva” del rischio clinico e della qualità assistenziale.
La crescente preoccupazione e sensibilizzazione dell'opinione pubblica sulla sicurezza del paziente 
e sulla qualità nella sanità è stato poi il  driver chiave dello sviluppo di Clinical Governance in 
generale [1-3] e in particolare della ricerca descritta nella presente tesi.
Da qui  l’interesse  per  un sostanziale  contributo di  definizione  di  2  metodologie  per  valutare  il 
livello di implementazione della Clinical Governance nell’ambito delle aziende sanitarie e, quindi, 
la potenzialità delle stesse ad avviare una gestione “attiva” del miglioramento continuo della qualità 
assistenziale e del rischio clinico come diretta/indiretta conseguenza .
Le metodologie, in estrema sintesi, e nel loro concetto di base, individuano i diversi strumenti della 
Clinical Governance, li sottopongono ad un processo valutativo nell’ambito di un’azienda sanitaria, 
e ne identificano il grado di adeguatezza per la gestione del rischio clinico.
1.1 Inquadramento del lavoro
L’idea alla  base del progetto di  ricerca e sperimentazione  è  stata  quella  di  effettuare  una netta 
separazione metodologica (per lo studio e lo sviluppo degli strumenti e metodologie) tra il governo 
delle strutture ospedaliere a carattere prioritario di ricovero e cura da quelle invece territoriali i cui 
distretti offrono assistenza primaria e servizi sul territorio in genere. la fase sperimentale ha coinvolto 
un  campione  di  dieci  strutture  ospedaliere  di  medio/grande  dimensione  di  diverse  regioni  del  territorio 
nazionale.
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L’attività di ricerca si è invece concentrata, in primo luogo, sulla individuazione degli indicatori di 
valutazione  del  livello  di  clinical  governance,  poi  sulla  progettazione  e  lo  sviluppo,  anche 
sperimentale  e di  verifica definitiva di validità,  dello  strumento di valutazione ipotizzato per le 
strutture ospedaliere. Sono stati quindi ricercate e analizzate delle esperienze significative di clinical 
governance su specifiche aree inerenti in generale patologie nelle fasi di ricovero e cura ospedaliera, 
per  poi  estrapolarne  indicatori  organizzativi  riportabili  in  generale  per  tutte  le  unità  operative 
assistenziali che poi sono state alla base dello strumento di valutazione organizzativa e di governo 
clinico  nelle  strutture  ospedaliere.  Successivamente  l’attività  ha  previsto  lo  studio  bibliografico 
approfondito sui sistemi organizzativi e di governance del territorio e delle cure primarie: la base di 
partenza  sono  state  le  linee  guida  nazionali  e  regionali,  il  focus  della  ricerca  è  stato  invece 
improntato sui principali sistemi di governo ed organizzazione delle cure primarie nei 5 continenti 
mondiali.
Sulla  base  quindi  delle  eccellenze  individuate  discrezionalmente,  si  è  proceduto  alla  ricerca  e 
progettazione  di  una  metodologia  scientifica  per  la  valutazione,  l’analisi  e  la  successiva 
progettazione degli interventi di miglioramento per ciascuna delle eventuali lacune presenti nelle 
diverse realtà dei distretti italiani per la gestione e l’erogazione dei servizi sanitari territoriali.
La trattazione di determinati argomenti si è confermata fattiva e di enorme interesse oltre che per 
l’avanguardia  al  fronte  delle  necessità  delle  attuali  gestioni  aziendali,  anche  per  il  fatto  di 
abbracciare praticamente tutte le principali componenti del management sanitario presente e futuro 
sia dal punto di vista delle teorie scientifiche che delle applicazioni manageriali. 
Le attività svolte nel corso del dottorato hanno altresì riguardato:
 Razionalizzazione e perfezionamento della ricerca bibliografica di riferimento
 Completamento  dell’ipotesi  metodologica  per  la  valutazione  ed  implementazione  del 
governo clinico dei distretti territoriali
 Sperimentazione su alcune aziende sanitarie locali della metodologia scientifica sviluppata
 Raccolta e razionalizzazione dei dati della sperimentazione della metodologia scientifica sia 
quanto riguarda la strumento metodologico dell’assistenza ospedaliera sia quanto concerne 
quelli che saranno emersi riguardo l’assistenza territoriale.
 Accorpamento delle attività e dei materiali scientifici e dei dati.
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1.2 Lo scenario di riferimento: la clinical governance e il razionale di valutazione del livello di 
      implementazione della clinical governance in Italia
Nel 1997,  il  dipartimento  di  sanità  pubblica  del  Regno Unito pubblico  la  Carta  Bianca (White 
Paper) dal titolo “Il nuovo NHS: moderno e affidabile” [4] che introduceva il concetto di Clinical 
Governance (di seguito anche CG) come un metodo di contabilizzazione per qualità clinica nella 
sanità.
Tuttavia,  il  primo approccio  alla  Clinical  Governance  (sempre  anglosassone)  si  è  avuto  con la 
definizione  di  Scally  e  Donaldson  che,  sulla  rivista  British  Medical  Journal,  scrivevano:  “La 
Clinical Governance è un sistema attraverso cui le organizzazioni sanitarie sono responsabili del 
continuo miglioramento della  qualità  dei loro servizi  e della  salvaguardia  di elevati  standard di 
assistenza attraverso la creazione di un ambiente in cui possa svilupparsi l’eccellenza dell’assistenza 
sanitaria” [5]. Nel Clinical Governance Annual Report 2005-2006 viene riportata la definizione che 
il  NHS  Quality  Improvement  Scotland  Clinical  Governance  and  Risk  Management  Standards, 
October 2005, ha dato alla Clinical Governance: “The system through which NHS organisations are 
accountable  for  continuously  monitoring  and  improving  the  quality  of  their  services  and 
safeguarding high standards of patient focussed care”.
Dopo la pubblicazione del Libro bianco, la definizione delle principali caratteristiche della Clinical 
Governance così come l'enfasi sulla sua applicazione sono aumentate costantemente a fronte di un 
numero sempre crescente di sistemi sanitari internazionali che hanno abbracciato i principi della 
CG. Dal risultato di questo sviluppo ha fatto della clinical governance un valore in tutto il mondo 
quanto concerne gli aspetti della qualità, dell’efficacia e della responsabilità gestionale e tecnico-
professionale. [6-9]
La Clinical Governance introduce alcuni importanti cambiamenti nella cultura dell’organizzazione 
sanitaria, spingendo la Direzione delle Aziende sanitarie ad assumere un ruolo attivo e ad adottare  
un modo diverso di lavorare di tutti gli operatori dimostrando che la leadership, il lavoro di gruppo, 
la  comunicazione,  la  formazione,  la  responsabilizzazione  professionale,  la  ricerca  continua e  la 
corretta elaborazione dei dati sono indispensabili per il raggiungimento dei più alti livelli di qualità, 
di adeguata gestione del rischio, di utilizzo pianificato e controllato delle tecnologie e di costante 
rilevazione della soddisfazione dell’utente. 
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L’adozione di standard d’accreditamento, dunque, non solo deve essere raggiunta e mantenuta, ma 
tali standard devono essere verificati e migliorati nel tempo. La “governance”, come la definiva 
Stoker nel 1998, è il risultato dell’interazione ed integrazione di una molteplicità di attori che si 
autogovernano,  influenzandosi  reciprocamente.  Il  “risk  management”  nasce  dall’apprendimento 
degli errori e si sviluppa attraverso un insieme di molteplici  interventi  necessari a migliorare la 
qualità delle prestazioni sanitarie ed a garantire la sicurezza del paziente e degli operatori sanitari.  
Come sosteneva Kohn,  nel  1999,  il  rischio clinico  è  la  probabilità  che  un paziente  subisca  un 
qualsiasi “danno o disagio imputabile, anche se in modo involontario, alle cure mediche prestate 
durante  il  periodo  di  degenza,  che  causa  un  prolungamento  del  periodo  di  degenza,  un 
peggioramento delle condizioni di salute o la morte”.
Attualmente  il  miglioramento  continuo  della  qualità  assistenziale  è  divenuto  uno  dei  problemi 
principali che tutti i settori dell’organizzazione sanitaria devono inevitabilmente affrontare per la 
salvaguardia della propria operatività così come la prevenzione di eventuali errori clinici dovute a 
sacche  di  inefficienza  organizzativa.  Lo  stesso  Dipartimento  della  Qualità  del  Ministero  della 
Salute, nel marzo 2004, occupandosi di questa problematica nel documento “risk management in 
sanità - il problema degli errori”, ha evidenziato che il risk management, per essere efficace, deve 
interessare tutte le aree in cui l’errore si può manifestare, durante le varie fasi del processo clinico 
assistenziale del paziente, e che bisogna sviluppare una gestione integrata del rischio per apportare 
dei cambiamenti nella pratica clinica, per promuovere lo sviluppo di una cultura della salute più 
attenta  e vicina al  paziente  ed agli  operatori,  per ridurre  i  costi  delle  prestazioni  erogate e  per 
favorire l’allocazione delle risorse nelle organizzazioni e nelle strutture sanitarie più sicure.
I punti cardine di riferimento al progetto di ricerca e intorno ai quali si concentrano le attenzioni 
degli aspetti qualitativi da migliorare in modo continuativo sono sostanzialmente 4:
- perfomance professionali (qualità tecnica)
- uso delle risorse (efficacia)
- gestione preventiva del rischio clinico (inteso come ferite o malattie correlate ai servizi erogati)
- soddisfazione dei pazienti rispetto ai servizi erogati
Tali punti cardine sono gli stessi che si riscontrano alla base della CG nei sistemi sanitari inglesi e  
scozzesi [10] 
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Dal punto di vista squisitamente applicativo, in Italia i principi della Clinical Governance sono stati, 
inizialmente, esplicitati nel DPR del 14 gennaio 1997 ed espressi, con la definizione "Il governo 
clinico è il cuore delle organizzazioni sanitarie", nel Piano Sanitario della Regione Emilia Romagna 
1999-2001 che sosteneva la necessità di utilizzare strumenti idonei ad evitare i rischi, individuare 
tempestivamente  gli  eventi  avversi,  imparare  dagli  errori,  divulgare  la  buona  pratica  clinica  e 
migliorarla continuamente. [11]
1.3 Obiettivi generali e specifici del progetto di ricerca
L’introduzione della Clinical Governance, specie in Italia, includerà nuovi approcci alla leadership, 
piani strategici per la qualità, il coinvolgimento dei pazienti, informazioni ed analisi, la gestione del 
personale, la gestione dei processi.  Non esiste un unico modo per sviluppare ciascuna di queste 
aree, ma certi  attributi  organizzativi  sono essenziali  ai fini di una implementazione di successo. 
Inoltre,  qualunque  sia  la  modalità  prescelta,  le  organizzazioni  hanno  bisogno  della  piena 
comprensione di ciò che ciascun criterio prescelto dovrebbe realizzare [12].
Inoltre, in un campo caratterizzato dall'abbondanza di strumenti per misurare e migliorare la qualità, 
la principale proposizione della Clinical Governance è quella di mirare a rivelare che la qualità può 
essere migliorata solo da una visione generale di organizzazione, di cui le chiavi sono le relazioni  
funzionali tra le diverse parti del sistema. [13]
L’obiettivo  e  dunque il  contributo  che  ci  si  è  prefissati  attraverso  questo  progetto  di  ricerca  è 
individuare con metodo rigoroso e scientifico quali siano gli attributi organizzativi essenziali ad una 
buona clinical governance ovvero trasversali alle diverse strutture ospedaliere, per la parte della 
ricerca  dedicata  alle  attività  di  ricovero  e  cura  (e  dettagliata  nei  successivi  capitoli  2  e  3)  e 
trasversali alle diverse realtà sanitarie territoriali per la parte della ricerca meglio specificata nei 
capitoli 4 e 5 ovvero dedicata ai distretti sanitari delle aziende sanitarie locali. 
Al  fine di  sfruttare  al  meglio  gli  esiti  della  ricerca  e  nell’ottica  di  un rapido trasferimento  dei 
risultati nella pratica quotidiana della governance sanitaria, tali indicatori organizzativi, sono stati 
razionalizzati al meglio in 2 strumenti che introducessero e trasferissero, nelle realtà presso le quali 
sarebbero  implementate,  un  metodo  sistematico  per  la  loro  valutazione  e  la  successiva 
individuazione delle azioni correttive in modo puntuale e preciso anche attraverso il benchmarking 
tra le diverse unità operative di una singola azienda o tra unità operative simili di aziende diverse o 
semplicemente tra aziende sanitarie diverse nel loro complesso.
Flavio Sensi 8
Dottorato in Economia e Management delle Aziende e delle Organizzazioni Sanitarie – XXII ciclo
Tali  metodologie  sono  rivolte  prioritariamente  agli  operatori  attivi  direttamente  nelle  aziende 
sanitarie,  sia  a  coloro  che  svolgono  funzioni  gestionali  (Direttori  Generale,  Sanitario  e 
Amministrativo  delle  aziende  e  dirigenti  sanitari)  sia  a  tutti  coloro  che  abbiano  un  ruolo  di 
assistenza al paziente nell’ambito del processo clinico.
A tali destinatari fornisce: 
 una indicazione delle aree da analizzare;
 una indicazione dettagliata di tutti gli elementi da analizzare per ogni area;
 una  “pesatura”  delle  aree  rispetto  al  governo  clinico,  cioè  una  valutazione  del  peso  che 
assumono le varie aree nel determinare il rischio clinico;
 un “punteggio” relativo ai  vari  elementi,  e quindi una indicazione comparativa del grado di 
criticità, all’interno della specifica Unità Operativa (u.o.)/distretto rispetto a tale elemento;
 un “punteggio” complessivo di struttura/azienda, per effettuare confronti rispetto ad un insieme 
di  aziende/soggetti  comparabili  in  termini  di  congruenza  di  prestazioni  erogate,  area  di 
competenza clinica, di dotazioni infrastrutturali e di finalità rispetto al sistema.
In secondo luogo le 2 metodologie per la valutazione del governo dell’azione clinica sul paziente, 
puossono essere rivolte a tutte le altre strutture che operano nel sistema sanitario come ad esempio: 
enti finanziatori (Ministero, Regioni) e regolatori (Agenzie, organi tecnici),  comunità scientifica, 
fornitori delle aziende con riferimento agli specifici  interessi come ad esempio quelli legati alla 
opportunità di:
• Utilizzare  i  “punteggi”  rilevati  come  base  per  la  costruzione  di  una  banca  dati  a  sua 
disposizione per effettuare analisi comparate ed evidenziare eventuali “migliori pratiche” da 
adottare a livello di Regione Campania;
• Utilizzare  i  “punteggi”  rilevati  come  strumento  utile  per  condurre  comparazioni  con  le 
migliori pratiche attuate in altri contesti regionali italiani ed europei;
• Creare  maggiore  interazione  fra  il  governo  clinico  e  il  sistema  di  accreditamento  delle 
strutture sanitarie
• Creare le condizioni per la costituzione e l’avvio a regime di un “osservatorio per il Governo 
Clinico”  con compiti  di  rilevazione  e  centralizzazione  dei  servizi  in  un primo tempo,  e 
funzioni di emanazione di linee guida, nonché di promozione dei piani di miglioramento, in 
un secondo tempo. [14]
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Per  ritornare  e  concludere  invece  le  opportunità  per  il  livello  delle  singole  aziende  sanitarie,  
l’obiettivo è stato dunque quello di fornire uno strumento per il potenziamento della capacità di 
governo clinico e gestionale attraverso:
• la valutazione il livello di implementazione della clinical governance
• la rilevazione delle criticità dell’azienda per specifiche aree aziendali e comparazione dei 
risultati con quelli conseguiti nelle altre strutture di riferimento
• la valutazione dei livelli di rischio presenti nella struttura ospedaliera su cui porre enfasi per 
interventi volti alla loro riduzione.
• lo sviluppare un Piano dei possibili interventi di miglioramento e individuare gli elementi 
per l’elaborazione di “linee guida”
• misurazione del livello di cambiamento realizzato nell’arco di un determinato periodo di 
tempo
1.4 Stato dell’arte della valutazione del governo clinico nelle strutture ospedaliere italiane
Diverse e strutturate  sono le attività in tutte  le Regioni italiane concernenti  la valutazione della 
qualità nelle strutture pubbliche e private accreditate, specie se, con riferimento a queste ultime, 
finalizzate ad accertarne i requisiti per il loro accreditamento al Servizio Sanitario Nazionale.
La stessa Agenas, (Agenzia Nazionale della Sanità – Ministero della Salute) nel promuovere la 
qualità dell’assistenza, si è impegnata negli ultimi anni nella realizzazione di numerosi progetti di 
studio e ricerca sulle tematiche che interessano tre dimensioni della Qualità:
   • tecnico professionale
   • gestionale
   • qualità percepita.
Tali progetti sono stati condotti con gruppi di lavoro interregionali nel ottica del benchmarking e 
dunque della condivisione delle migliori pratiche per la gestione della qualità.
Essi  fanno  ad  esempio  riferimento  all’approccio  organizzativo-manageriale,  variamente 
rappresentato  dalle  metodologie  è  ascrivibile  al  Total  Quality  Management  ed  al  Continuous 
Quality Improvement. Pur nelle differenze, spesso alquanto sottili, che contraddistinguono i diversi 
approcci, esse hanno in comune come unità di osservazione ed intervento l’insieme degli assetti 
organizzativi dei servizi ed il tentativo di operare nell’ambito delle diverse funzioni professionali 
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(cliniche, organizzative e manageriali) in cui sono articolate. Da questo punto di vista, si tratta di 
metodologie che hanno in generale un approccio sistemico al problema della qualità dell’asistenza; 
proprio nella capacità di cogliere la qualità dell’assistenza come risultato finale dell’insieme dei 
processi  che  caratterizzano  un’organizzazione  sanitaria  risiede  probabilmente  il  loro  merito 
principale. Tali metodologie risultano molto tecniche ovvero incentrate sulle specifiche questioni 
della qualità dei processi clinici (i limiti di questi approcci sono stati in tal senso rappresentati dalla  
scarsa attenzione per il contenuto medico-clinico in senso stretto delle prestazioni sanitarie,  con 
conseguente relativa disattenzione nei confronti della reale efficacia ed appropriatezza clinica delle 
prestazioni erogate).
Approcci  medico-tecnico  sono  invece  rappresentati  principalmente  nell’ambito  dei  movimenti 
culturali  della medicina basata  sulle prove di efficacia,  finalizzato ad intervenire  sulle  decisioni 
cliniche al fine di orientarle verso una maggiore razionalità in termini di efficacia ed appropriatezza. 
Tuttavia,  anche  questi  approcci,  che  mirano  a  fare  in  modo  che  le  informazioni  scientifiche 
disponibili sull’efficacia degli interventi sanitari diventino il punto di riferimento per le decisioni da 
adottare  in  singoli  o  popolazioni  di  pazienti,  rappresentano  solo  un  aspetto  (importante)  della 
miglioramento continuo della qualità inteso come l’insieme di tutte le componenti organizzative 
presenti in una struttura ospedaliera, ovvero come le componenti della CG. [15]
Sono  poi  in  continua  crescita  e  diffusione  di  utilizzo  diversi  approcci  internazionali  per  il 
trasferimento di sistemi di qualità nelle strutture sanitarie ed ospedaliere basati su criteri e standard 
organizzativi  più  ampi  rispetto  al  dedicarsi  al  solo  processo  di  cura.  Tali  approcci,  partendo 
dall’offrire servizi per la certificazione di qualità,  abbracciano diverse aree della organizzazione 
sanitaria  che  non prescindono dai  sistemi  informativi,  dai  percorsi  di  cura  standardizzati,  dalla 
diffusione delle linee guida o dall’informazione e accoglienza delle persone assistite. Ci si riferisce 
ad esempio alla American Health Care Quality Association (USA), alla Care Quality Commission 
(Regno Unito) alla Joint Commision International che, supportati da un poderoso utilizzo del dato 
informatico per la diffusione delle informazioni e dei report di monitoraggio di qualità (ad es. nel 
Regno Unito  vi  è  il  Quality  Management  and Analysis  System),  si  propongono di  sviluppare,  
trasferire e migliorare i cosiddetti sistemi di qualità certificati presso le strutture sanitarie. In Italia, 
si è particolarmente diffusa presso diverse strutture di eccellenza sanitaria o intere Regioni (per il 
sistema regionale di accreditamento es. Regione Lombardia) la consulenza della Joint Commission 
International (JCI) che, partendo dall’offrire servizi di certificazione (attraverso valutazioni terze ed 
esterne  all’organizzazione)  della  qualità  dei  processi  clinici,  tocca  diverse  aree  della  clinical 
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governance quali l’informazione delle persone assistite, e gli audit clinici sui percorsi di cura offerti. 
I  principali  aspetti  concernenti  gli  standard  monitorati  e  trasferiti  dalla  JCI  al  fine  della 
certificazione del proprio sistema di qualità sono quindi incentrati su
• pianificazione e l’erogazione di assistenza a ciascun paziente;
• monitoraggio del paziente per verificare i risultati delle cure;
• modifica del trattamento laddove necessario;
• completamento delle cure;
• la pianificazione del follow-up
La JCI offre, al di la e al fine della certificazione, specifici servizi e sistemi da implementare presso 
le strutture sanitarie con riferimento a:
- Accesso e continuità dell’assistenza (ACC)
- Diritti del paziente e dei familiari (PFR)
- Valutazione del paziente (AOP)
- Cura del paziente (COP)
- Gestione e miglioramento della qualità (QMI)
- Prevenzione e controllo delle infezioni (PCI)
- Governo, leadership e direzione (GLD)
- Gestione e sicurezza delle infrastrutture (FMS)
- Qualifica e formazione del personale (SQE)
- Gestione delle informazioni (MOI).
Altri gruppi di lavoro, si sono recentemente attivati in modo strutturato e fattivo nel nostro Paese 
con metodologie imporontate su un altro aspetto rilevante del Governo Clinico, ovvero quello della 
Misurazione e Valutazione delle Perfomance cliniche e gestionali.
Di seguito una breve analisi dei principali attori operanti come strutture pubbliche o private.
Strutture pubbliche:
- Scuola Superiore S. Anna - Pisa 
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Il Laboratorio di Management Sanitario della Scuola Superiore Sant'Anna di Pisa ha recentemente 
sviluppato un sistema di valutazione delle prestazioni chiamato "Il Bersaglio", volto ad evidenziare 
le prestazioni ottenute dagli attori del sistema, alla luce delle diverse prospettive. Si tratta di un 
sistema di valutazione multidimensionale, che è stato testato in Toscana (adottato di recente anche 
dal Ministero della Salute) e si basa sulla raccolta di una serie di indicatori sanitari quali il tasso di 
ospedalizzazione globale, il tasso di ospedalizzazione per arresto cardiaco, il diabete, la polmonite 
(prova di un buon livello di assistenza sanitaria territoriale), colecistectomia day hospital, femori 
fratturati  e  operati  entro  due giorni,  l'efficienza  della  attività  di  ricovero,  l'appropriatezza  delle 
prescrizioni  farmaceutiche.  'Il  Bersaglio'  fornisce  il  supporto  per  la  pianificazione  sanitaria 
regionale ed il controllo dei processi. E’ utile per le seguenti atività: 
• misurare i risultati raggiunti dalle strutture che operano nel sistema, 
• superare l'autoreferenzialità di ogni struttura, facilitando così il confronto 
• miglioramento delle procedure di attuazione per l'apprendimento e innovazione. 
- Cergas Bocconi - Milano 
Le attività di Valutazione del Centro di Ricerche sulla Gestione dell'assistenza Sanitaria Sociale 
della Unicersità Bocconi di Milano è strutturata in osservatori: 
OASI - Osservatorio sulla assistenza sanitaria italiana 
L’OASI  è  stato  istituito  nel  1998.  La  sua  missione  è  duplice:  1)  monitorare  e  interpretare  lo 
sviluppo e la diffusione di approcci gestionali  e delle tecniche nel sistema sanitario italiano;  2) 
creare  un  forum  per  gli  accademici,  operatori  sanitari  e  dirigenti  sanitari  per  scambiare 
informazioni, condividere idee, creare nuove conoscenze. A tal fine, esso combina diversi metodi di 
ricerca, tra cui: analisi della documentazione ufficiale, elaborazione di dati quantitativi,  indagini, 
studi di casi, ricerche documentarie. La sua produzione principale è la relazione annuale, che offre 
una  visione  completa  del  Servizio  Sanitario  Nazionale,  dei  suoi  servizi  regionali  e  relative 
organizzazioni sanitarie attraverso le principali variabili che ne caratterizzano prestazioni. 
OSFAR – Osservatorio Farmaceutico 
L'Osservatorio farmaceutico è stato lanciato nel 1997 con l'obiettivo di raccolta, interpretazione e 
analisi dei dati qualitativi sulle politiche farmaceutiche e modalità di trasmissione, con un focus 
specifico sui prodotti farmaceutici forniti nonchè sui dati quantitativi sulla spesa pubblica e privata 
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farmaceutica a livello internazionale, nazionale, e regionale per analizzare gli effetti delle politiche 
adottate sulla spesa farmaceutica. 
Due volte l'anno, l'Osservatorio produce un rapporto che analizza la spesa pubblica e privata di un 
sistema internazionale, la prospettiva nazionale e regionale e fa previsioni sulla spesa futura. 
OSPA - Osservatorio sugli appalti pubblici 
Fondato nel  1996, l'Osservatorio  sugli  appalti  pubblici  si  propone come un ponte  tra  il  settore 
pubblico e privato e tra le reti delle organizzazioni del settore pubblico. 
Per raggiungere questo obiettivo,  studia le  caratteristiche  tecniche,  operative,  legali  e  finanziari 
degli  appalti  pubblici  secondo  i  principi  della  gestione  pubblica.  Più  precisamente:  si  analizza 
politiche di acquisto e il loro rapporto con le direttive UE, ma organizza workshop per discutere gli 
effetti di tali politiche su entrambe le organizzazioni sanitarie e fornitori; essa propone e promuove 
la sperimentazione di soluzioni sugli appalti  pubblici che permettono una maggiore efficienza e 
risparmio. 
CEIS - Tor Vergata - Roma 
Fondata nel  1987, il  Centro di  Studi Economici  e  Internazionali  (CEIS) è  un centro  di ricerca 
riconosciuto a livello internazionale all'interno della Facoltà di Economia dell'Università di Roma 
Tor Vergata. 
Il rapporto che il CEIS pubblica ogni anno sulla Sanità in Italia, affronta in primo luogo le modalità  
di  finanziamento  del  sistema di  tutela  pubblica;  a  fronte  delle  risorse  impegnate,  vengono poi 
analizzati  i  principali  settori  di  assistenza (Ospedaliero,  Emergenza,  Residenziale,  Farmaceutica, 
Specialistica,  Sociosanitaria,  Domiciliare),  coniugando  aspetti  economico-statistici  e  questioni 
regolatorie;  si  analizza  inoltre  l’effetto  finanziario  (talvolta  anche  economico)  dell’attività 
assistenziale,  e  quindi  la  spesa generata,  ma anche gli  impatti  equitativi  del  sistema.  Su questi 
aspetti di analisi e valutazione, il rapporto CEIS Sanità,offre una panoramica e confronto regionale 
sulle  perfomance  conseguite  dalle  diverse  realtà  e  un  costante  confronto  tra  l’Italia  nel  suo 
complesso con i Paesi membri dell’OCSE.
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CENSIS 
Il Censis nasce come un istituto di ricerca sociale nel 1964, divenendo una Fondazione legalmente 
riconosciuta nel 1973 con decreto presidenziale. Esso beneficia del sostegno e la partecipazione di 
numerose  istituzioni  pubbliche  e  private  di  grandi  dimensioni  grazie  alle  quali  produce 
principalmente  ricerche  sui  principali  temi  sociali  tra  cui  quello  della  sanità  spicca  come tra  i 
principali. Anche il CENSIS non realizza strumenti applicativi di supporto gestionale alle aziende,  
ma produce rapporti basati sulla ricerca e l’analisi dei dati di perfomance a livello macro (sistema 
sanitario regionale-nazionale) piuttosto che a livello micro (di azienda sanitaria) come ad esempio i 
rapporti “Sistema Sanitario in controluce”. Le peculiarità del rapporto consistono nella rilevazione e 
analisi attraverso indicatori su
- andamento della spesa pubblica sanitaria, le sue prospettive e, soprattutto, il suo nesso con la spesa 
privata delle famiglie;
- evoluzione del peso e del ruolo dell’offerta privata con l’analisi della situazione in alcune regioni 
con disavanzo, che permette di enucleare indicazioni proprio sui nodi relativi  all’evoluzione del 
ruolo dell’offerta privata nel Servizio sanitario;
- un’analisi del punto di vista dei direttori generali di Aziende sanitarie locali e Aziende ospedaliere, 
mediante interviste ad un rlativo panel, al fine di ricostruire un quadro in presa diretta di alcune 
problematiche più rilevanti della sanità nonché delle possibili  risposte operative per innalzare la 
qualità del sistema.
CERISMAS 
Ce.Ri.S.Ma.S. (Centro Ricerca e Studi sul Management Sanitario) è un'associazione senza scopo di 
lucro che mira a promuovere studi e ricerche nel campo della gestione sanitaria. 
Fondata  all'inizio  del  2000  da  parte  dell'Università  Cattolica  del  Sacro  Cuore  e  l'Istituto 
Neurologico Carlo Besta, Ce.Ri.S.Ma.S. rappresenta oltre 30 organizzazioni associate. 
Il  Ce.Ri.S.Ma.S.  offre  alle  organizzazioni  sanitarie  un  supporto  di  collaborazione  nella 
progettazione e realizzazione di sistemi di gestione innovativi. Non realizza rapporti di ricerca o 
valutazione  di  sistema di  livello  generale  ma si  profila  su attività  di  consulenza per  le  singole 
aziende grazie alle sue capacità e conoscenze nel campo della ricerca, istruzione e sviluppo. Esse 
sono legate alle seguenti aree: 
• Gestione delle modifiche 
• gestione delle risorse umane 
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• sistemi di informazione e business intelligence 
• metodologie di leadership e lo sviluppo organizzativo 
• progettazione organizzativa 
• la misurazione dei dati delle prestazioni 
• gestione dei processi clinici e manageriali 
• Sistemi di reporting 
• pianificazione strategica 
• strategia di web ed e-health 
Tra le metodologie di valutazione messe a punto da Società di consulenza e associazioni private si 
annoverano invece: 
McKinsey & Co
McKinsey & Company è la società di consulenza strategico-manageriale tra le più prestigiose a 
livello internazionale; è presente in tutto il mondo e si focalizza sulla risoluzione di questioni di 
interesse per l'alta direzione. 
McKinsey in Italia  propone ai  principali  operatori  del settore sanitario  di aderire a un prodotto 
chiamato “Health Tracker”, costituito da un pacchetto di 7 servizi e strumenti di analisi: 
- Valutazione delle prestazioni, questo è il servizio di base, alla quale sono collegati gli altri servizi 
del Health-Tracker, anche via Web; 
- Gestione clinico-economica; fornisce analisi sulle principali patologie e identifica i divari della 
regione vs le migliori prassi; 
- Guida all’implementazione; supporta i decisori nel trasferire in pratica e presso le proprie realtà le 
azioni delle regioni caratterizzate da pratiche che sono state in grado di migliorare gli esiti sanitari e 
la produttività attraverso interventi specifici; 
-  Banca  della  conoscenza;  permette  ai  decisori  di  tenersi  aggiornati  con  le  ultime  ricerche 
McKinsey,  articoli  e  pubblicazioni  selezionate  e  un  servizio  gratuito  settimanale  di  notizie  e 
ricerche avvisi personalizzati alle priorità regionali; 
- Convegno Regionale, che fornisce alle regioni aderenti, con la possibilità di discutere e ricevere 
consigli sui loro problemi specifici con esperti del settore sanitario McKinsey. Il workshop mira a 
Flavio Sensi 16
Dottorato in Economia e Management delle Aziende e delle Organizzazioni Sanitarie – XXII ciclo
formare un'agenda strategica della regione e rafforzare la sua pianificazione strategica e capacità di 
esecuzione; 
- Network di leaders; da ai dirigenti sanitari la possibilità di attingere alle esperienze e conoscenza 
da parte di altri manager del settore salute che condividono le stesse sfide ed ispirazioni; 
- Esperto su richiesta; è un servizio che consente alle regioni aderenti di attingere, da un Istituto  
dedicato,  esperti  che provvederanno al loro supporto con analisi  specifiche,  consentendo loro di 
comprendere ulteriormente la cause specifiche e dettagliate delle performance conseguite. 
KPMG 
KPMG, società internazionale di consulenza direzionale, KPMG ha sviluppato un metodo specifico: 
la  creazione  di  indicatori  quantitativi,  qualitativi  ed  economici  volti  ad  introdurre  strumenti  di 
gestione delle aziende sanitarie. Si tratta del piano strategico triennale, del sistema di qualità e del 
sistema di controllo di gestione. KPMG sviluppa un piano d'azione strutturata per il bilanciamento 
degli aspetti leagati all’efficienza con quelli della qualità: strategie, organizzazione, i processi di 
reporting e contabili, il ruolo svolto dalle tecnologie, rapporto con i fornitori, gestione delle risorse 
umane.
Tale pacchetto di servizi  specifici  e modulari  è fornito da un gruppo di esperti  del settore,  che 
introduce una logica di miglioramento continuo nella cultura delle aziende presso le quali operano 
come consulenti. L'obiettivo principale dell'approccio di KPMG è dotare le autorità sanitarie e le 
regioni  di  un  supporto  operativo  finalizzato  al  raggiungimento  degli  obiettivi  istituzionali  ed 
economici del singolo attore istituzionale in Sanità (ASL, AO, Regioni).
BAIN & Company
BAIN, anch’essa tra  le  società  di  consulenza  strategica  di  rilievo internazionale,  si  propone ad 
ospedali, ASL e regioni, a compagnie di assicurazione, società farmaceutiche, così come nel settore 
delle  biotecnologie,  con distributori  di  farmaci  e  dispositivi  medici  nel  sostenere  i  clienti  nella 
gestione della Ricerca e Sviluppo, nell’ingresso in nuovi mercati. Per quanto riguarda le entità e i 
giocatori  dell'assistenza  sanitaria  pubblica,  BAIN  ha  sviluppato  una  metodologia  per  il 
miglioramento dell'accettazione dei pazienti.
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Per ASL e ospedali, BAIN fornisce consulenza manageriale per la definizione di piani integrati di 
riduzione dei costi e per la definizione delle aree specifiche che consentono l'ottimizzazione della 
catena di approvvigionamento.
Tutte  le  metodologie  e  le  esperienze  attive  in  Italia  che  sono  state  descritte  risultano  dunque 
focalizzate  su  aspetti  specifici  del  Governo  Clinico  o  su  alcuni  dei  suoi  presupposti  per  il 
funzionamento (aspetti come il controllo di gestione o la gestione delle risorse umane o la gestione 
della  ricerca  scientifica,  come  descritto  in  seguito,  non  sono  aree  specifiche  della  clinical 
governance in senso stretto, ma sono un presupposto affinchè il governo clinico possa sussistere al 
meglio). Si fa riferimento alle azioni specifiche sopra riportate in merito ai Sistemi di qualità, alla 
promozione della Evidence Based Medicine, alla misurazione e valutazione delle perfomance.
La metodologia di valutazione e miglioramento del governo clinico oggetto della presente ricerca e 
descritta  nei  paragrafi  successivi,  non  si  propone  di  sviluppare  strumenti  specifici  per  il 
soddisfacimento di ciascuno di questi aspetti, ma di realizzare un sistema di monitoraggio per la 
valutazione  degli  stessi  verificandone  l’effettivo  stato  di  implementazione  presso  le  aziende 
sanitarie. Questo al fine di avere un cruscotto decisionale costantemente aggiornato che consente di 
intervenire  in modo puntuale sulle deficienze organizzative attraverso indicazioni dettagliate  nei 
piani degli interventi di miglioramento, che risultano il fine ultimo della valutazione. In sintesi, non 
ci si propone di sviluppare ad esempio un sistema di misurazione e valutazione delle perfomance, 
piuttosto che un sistema di gestione della qualità o di controllo di gestione o di accoglienza dei 
pazienti, ma di verificare se presso la struttura sanitaria analizzata essi siano presenti e con quale 
grado  di  implementazione  al  fine  di  apportare  i  dovuti  aggiustamenti  in  modo  finalizzato  alle 
specifiche  esigenze  aziendali.  Tale  proposito  è  stato  ipotizzato  essere  pienamente  conseguibile 
attraverso una metodologia che analizzasse e valutasse contemporaneamente tutte le aree tematiche 
per  il  governo di  una azienda sanitaria  nel  loro insieme ma su base scientifica  e  specifica  per 
ciascuna di esse.
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2  La valutazione del Governo Clinico nelle strutture ospedaliere
2.1  Approccio e metodo per la strutturazione di una metodologia di valutazione a base scientifica.
La scelta di sviluppare una metodologia di valutazione clinico-gestionale su base rigorosamente 
scientifica,  nasce  dalla  consapevolezza  che  la  qualità  dell’assistenza  non  si  definisce 
spontaneamente  né  dipende  esclusivamente  dagli  operatori:  essa  non è  altro  che  il  risultato  di 
specifiche azioni e scelte di politica sanitaria che sappiano intervenire sugli assetti organizzativi dei 
servizi  in modo da creare le condizioni  per un’effettiva multidisciplinarietà ed integrazione,  sui 
meccanismi  di  trasferimento  delle  conoscenze  scientifiche  nella  pratica  e  sui  percorsi  di 
identificazione delle  vere e delle false innovazioni,  ed infine sulla  capacità  del sistema nel suo 
insieme e dei singoli servizi di documentare i risultati ottenuti. [15]
In tal senso, la CG è proprio diretta verso l'integrazione di tutte le attività che incidono sul paziente 
in un'unica strategia, con diversi componenti chiave che incidono sulla organizzazione: ricerca e 
sviluppo; istruzione e apprendimento; formazione continua e sviluppo professionale; pratica clinica 
basata sulle prove di efficacia; audit clinici; la riduzione della eccessiva variabilità della pratiche 
clinica;  leadership  medica;  promozione  di  progetti  condivisi  e  di  gruppi  di  lavoro  in  equipe 
supportati da sistemi di qualità; la misurazione e la valutazione delle perfomance cliniche; gestione 
preventiva  del  rischio  clinico;  coinvolgimento  delle  persone  assistite  e  dei  professionisti  nelle 
decisioni  relative  alle  pratiche  cliniche  [16].  Tali  componenti  chiave  possono  essere 
discrezionalmente definite aree della clinical governance.
Con riferimento a tali aree della Clinical Governance, la ricerca è stata focalizzata sull’analisi della 
letteratura scientifica internazionale al  fine di definirle  in modo dettagliato e di individuarne le 
principali caratteristiche. Le ricerche effettuate su database (Embase, Ovid, ecc.), sulla letteratura 
scientifica di revisioni sistematiche e trials clinici normalizzati (Cochrane Library, Pub-Med, ecc.), 
su riviste accreditate (Lancet, BMJ, NEJN) e su siti dedicati (Evidence Based Cardiology, Evidence 
Based Nursing, ecc.) hanno evidenziato quanto segue: 
Evidence  Based  Medicine  (EBM).  L’EBM  cerca,  attraverso  gli  studi  clinici  controllati,  le 
metanalisi  e  gli  studi  osservazionali,  di  stabilire,  partendo  dalla  pratica  clinica,  quali  siano  gli 
interventi  diagnostici,  terapeutici  o  riabilitativi  più  efficaci  rendendo  così  disponibili  queste 
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informazioni ai medici,  ai decisori ed ai pazienti.  L’EBM è in continua evoluzione perché deve 
seguire il progresso continuo delle conoscenze scientifiche in campo sanitario. Esiste una evidente 
correlazione fra l’utilizzo dell’EBM, in tutte le specialità mediche, e il miglioramento dell’outcome 
del paziente perché capace di  ridurre notevolmente il medical error. Quindi risulta evidente come 
l’EBM, se utilizzata correttamente, possa essere un valido strumento in tutte le unità operative, di 
una  azienda  ospedaliera,  per  la  riduzione  dei  rischi  e  il  miglioramento  della  qualità  inerenti 
all’attività stessa. [17-42]
Accountability. "Parola chiave della democrazia anglosassone. In Italia non è stata ancora tradotta" 
(Indro Montanelli. La stanza. Corriere della Sera, 12 aprile 1999). Indica il dovere di documentare, 
di rendicontare ciò che si è fatto a chi ci ha dato l’incarico e/o ci paga lo stipendio e/o ci ha messo a  
disposizione  altre  risorse.  La  responsabilità  indica  piuttosto  i  doveri  verso  i  destinatari  degli 
interventi  come  ad  es.  i  pazienti  o  i  clienti  interni.  [da  Morosini-Perraro  «Enciclopedia  della 
gestione della qualità in sanità», 2001, Centro Scientifico Editore]. Un sistema di rintracciabilità 
delle  azioni  di  tutte  le  professionalità  sanitarie,  coinvolte  nell’assistenza  al  paziente,  è 
indispensabile per l’analisi dei rischi qualora si verifichi il clinical incident. Infatti le organizzazioni 
sanitarie che hanno messo in atto un sistema basato sull’accountability sono riuscite a ridurre il 
grado di probabilità di un medical error. [43-55]
Clinical Audit. Nella sua accezione attuale, specialmente in Gran Bretagna, l’audit clinico è stato 
definito da Fielding (1991) come “un’iniziativa condotta da clinici che cerca di migliorare la qualità 
e gli outcome dell’assistenza attraverso una revisione strutturata tra pari, per mezzo della quale i 
clinici esaminano la propria attività ed i propri risultati confrontandoli con standard espliciti e la 
modificano se necessario”. L’audit clinico è una parte integrante della corretta pratica clinica ed uno 
strumento di provata efficacia nel miglioramento dell’outcome del paziente. In tutte le professioni 
sanitarie l’utilizzo dell’audit determina un miglioramento dei risultati ottenuti e permette di definire 
l’entità di un possibile danno procurato al paziente. [46-75]
Misurazione  delle  performance  cliniche.  “Quanto  un’organizzazione  sanitaria  fa  e  ottiene 
svolgendo le funzioni fondamentali che le sono caratteristiche”; da Benchmarking delle direzioni 
sanitarie del presidio ospedaliero - ANMDO settembre 2005. L’azienda ospedaliera attraverso la 
valutazione dell’efficacia, dell’efficienza, dell’appropriatezza, della qualità e dei tempi delle cure 
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mediche  prestate  può  stimare  le  possibili  cause  di  disabilità  e  disagi  procurati  ai  pazienti  con 
l’obiettivo di prevenire gli eventi avversi e ridurre il grado di rischio. [76-90]
Valutazione e miglioramento delle attività ciniche. Il trend che sta emergendo negli ultimi anni si 
basa sull’utilizzo sistematico, da parte di tutti gli operatori sanitari, di vari sistemi di registrazione 
delle attività, in tutte le discipline cliniche ed in tutte le aree di specialità sanitarie, che permettono 
la valutazione  della performance e quindi l’adozione di interventi per il miglioramento del livello e 
dell’esito delle prestazioni sanitarie erogate. Le strutture sanitarie che sono riuscite a sviluppare, fra 
i propri operatori sanitari, la cultura della “registrazione” di tutti gli eventi, anche di quelli avversi, 
sono  ora  in  grado  di  identificare  e  pianificare  al  meglio  le  azioni  da  intraprendere  per  il  
raggiungimento dei più alti standard di assistenza. [76-90]
Health  Technology  Assessment  (HTA).  L’HTA  include  tutto  ciò  che  viene  utilizzato  per 
promuovere la salute, impedire e trattare la malattia e per migliorare la riabilitazione e la cura di 
lunga durata. E’ necessario individuare, all’interno di un’azienda sanitaria, un settore, con personale 
dotato  di  competenze  multidisciplinari,  che  si  occupi  esclusivamente  delle  tecnologie  sanitarie 
mediante l’analisi accurata non solo dei costi, ma anche delle necessità e delle esigenze specifiche 
per ciascuna attività.
Il miglioramento delle capacità  diagnostiche e dell’efficacia terapeutica,  che ha caratterizzato la 
medicina degli ultimi anni, è sicuramente correlato alla continua evoluzione delle biotecnologie, dei 
biomateriali,  delle  tecniche  chirurgiche  e  delle  tecnologie  hardware  e  software.  La  tecnologia 
sanitaria,  intesa come l’applicazione  pratica  delle  conoscenze scientifiche o di  altre  conoscenze 
predisposte a risolvere i problemi pratici (Office of Technology Assessment, 1978)  e quindi capace 
a   prevenire,  curare  e  diagnosticare  una  malattia,  comprende  l’insieme  di:  apparecchiature, 
dispositivi, trattamenti farmacologici, strumenti organizzativi e procedurali, ecc. L’assessment delle 
tecnologie  sanitarie  è  quel  processo  che  permette  di  analizzare,  in  modo  multidisciplinare, 
l’efficacia, la sicurezza, il costo, il rapporto costo-efficacia, l’indicazione di indirizzo, l’applicabilità 
e le conseguenze sociali,  economiche ed etiche di una determinata tecnologia utilizzata  a scopi 
assistenziali  (Institute  of  Medicine,  1985).  I  membri  dell’International  Network of  Health  Care 
Technology Agencies (INAHTA) hanno identificato la sicurezza tecnologica come la principale 
funzione  dell’HTA.  L’outcome  essenziale  dell’HTA  consiste  nel  soddisfare  i  bisogni  di 
informazioni indispensabili ai decisori, politici e sanitari, affinché possano rendere i servizi sanitari 
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conformi ai principi di eguaglianza,  globalità,  universalità, volontarietà e rispetto della dignità e 
libertà della persona. [91-102]
Sistemi di Qualità. Insieme delle caratteristiche di un servizio/prestazione che esprime la capacità 
di  soddisfare  bisogni  espliciti  e/o  impliciti;  da  Glossario  sull’appropriatezza,  Agenzia  di  sanità 
pubblica - Regione Lazio Assessorato alla Sanità. L’esistenza di un sistema di qualità aziendale non 
rappresenta,  necessariamente,  un  fattore  di  riduzione  dei  rischi,  ma  è  necessario  che  l’ente 
certificante sia qualificato e soprattutto che venga effettivamente e correttamente attuato quanto 
stabilito. 
La qualità in sanità rappresenta, secondo Donabedian A. 1990, “il rapporto tra i miglioramenti di 
salute ottenuti ed i miglioramenti massimi raggiungibili sulla base delle conoscenze più avanzate e 
delle risorse disponibili”. La qualità si riferisce alla struttura (qualità organizzativa), in relazione 
alle risorse disponibili,  al personale, alle attrezzature, agli edifici ed al loro utilizzo, al processo 
(qualità  professionale),  inteso  come  correttezza  tecnica,  coordinamento  ed  integrazione  delle 
prestazioni, della loro appropriatezza e tempestività, ed all’esito (qualità percepita), espressione del 
grado  di  soddisfazione  dell’offerta  sanitaria  come  prolungamento  della  vita  e  riduzione  della 
sofferenza  e  disabilità  oppure  come  complicazioni  ed  effetti  iatrogeni.   Le  metodologie 
maggiormente  utilizzate  sono  l’approccio  tecnico-professionale  (medical  e  clinical  audit, 
miglioramento continuo della qualità, quality assurance; VRQ), approccio organizzativo gestionale 
(total quality management, certificazioni di qualità, accreditamento autorizzativo e requisiti minimi 
di qualità, accreditamento all’eccellenza) approccio partecipativo (APQ). Maxwell ha misurato la 
qualità dividendola in sei dimensioni principali: efficacia (esprime il grado di raggiungimento del 
risultato  tecnico,  dell’intervento  sanitario,  in  termini  di  benefici  per  la  salute),  efficienza 
(rappresenta la capacità reale di produrre, a parità di risorse impiegate, il migliore risultato di salute 
nella  popolazione  interessata),  accettabilità  (evidenzia  il  gradimento  del  servizio  da  parte 
dell’assistito), accessibilità (indica la disponibilità all’utilizzo dei servizi da parte degli utenti che ne 
hanno reale  necessità),  equità  (  mostra  la  capacità  di  erogare  servizi  sanitari  senza  privilegi  o 
discriminazioni nei confronti di singoli o gruppi di individui) e rilevanza (raffigura il meglio che 
può essere ottenuto dall’offerta sanitaria in considerazione delle necessità e dei desideri espressi di 
tutta la popolazione). Le strutture sanitarie che hanno attuato un sistema di qualità, nella gestione 
dell’assistenza e delle cure dei malati, possono solitamente vantare un continuo miglioramento  in 
tutti i programmi di cura ed a tutti i livelli organizzativi. [103-113]
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Risk management. Indica il sistema globale di gestione dei rischi con lo scopo di rilevare gli eventi 
avversi  ed adottare  azioni  correttive  per la  riduzione del rischio stesso; da Benchmarking delle 
Direzioni Sanitarie del Presidio Ospedaliero – ANMDO. Il risk management deve essere attuato 
non solo a livello aziendale, ma anche per singola unità operativa mediante la realizzazione della 
mappa dei rischi ed il suo continuo aggiornamento.
“Uno degli aspetti più controversi delle cure mediche è la capacità di causare disabilità e disagi. 
Ovunque cure mediche vengano dispensate il paziente corre il rischio di essere vittima di un danno 
in conseguenza involontaria di quelle stesse cure. Per questo oggi la percentuale di danni iatrogeni 
causati è diventata un importante indicatore della qualità delle cure” (Thomas 2000). L’errore può 
essere umano (skill-based behaviour, ruled-based behaviour, knowledge-based behaviour e quindi 
errori  slips,  lapses  e  mistakes)  o  può  derivare  dal  sistema  che  ne  crea  le  condizioni  (stress, 
tecnologie poco conosciute, ecc.). In sanità le fasi che caratterizzano l’attività del risk management 
vanno dalla conoscenza e dall’analisi dell’errore (incident reporting, revisione delle cartelle, utilizzo 
degli indicatori, ecc.), all’individuazione e correzione delle cause di errore (Root Causes Analysis,  
analisi di processo, Failure Mode and Effect Analysis), al monitoraggio delle misure messe in atto 
per la prevenzione dell’errore  ed all’implementazione e sostegno attivo delle soluzioni proposte. 
L’applicazione della gestione del rischio, soprattutto nell’ambito dell’anestesia, chirurgia, ostetricia 
ed ortopedia ha determinato una considerevole diminuzione di eventi avversi dimostrando come 
l’utilizzo dei metodi dell’analisi del rischio siano applicabili e validi. [114-150]
Informazione,  partecipazione  del  cittadino/paziente.  Riconosce  l'importanza  di  consultare  il 
paziente, le associazioni dei malati, ecc  per identificare i loro bisogni e la soddisfazione dei servizi, 
nonché per fornire un flusso costante di informazioni sulle attività di diagnosi, cura e assistenza 
poste in essere nella struttura. Ogni singola unità operativa, mediante il coinvolgimento del paziente 
alle decisioni assistenziali, con supporto cartaceo e/o con personale dedicato, è in grado di ridurre 
quelle divergenze che sono una delle principali cause della litigiosità e della non partecipazione dei 
pazienti e relativi familiari ai profili di cura assegnati. [151-174]
Sulla  base  inoltre  di  specifiche  analisi  di  correlazioni  tra  le  aree  della  clinical  governance 
individuate e gli strumenti tecnico-manageriali che possono essere di supporto per una loro efficace 
implementazione presso le unità operative assistenziali, sono stati individuati tali strumenti/requisiti  
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che sono un imprescindibile presupposto affinchè la clinical governance, vista come l’insieme delle 
sue aree, possa essere di completa applicazione presso i presidi e/o le aziende ospedaliere.
Tali presupposti sono stati individuati come segue:
- Gestione risorse e servizi, intesa come l’efficacia aziendale nella gestione degli strumenti e dei 
processi tipici, dalla programmazione e controllo alle risorse umane, dai servizi ausiliari alle risorse 
strumentali .
-  Cultura dell’apprendimento,  inteso come la gestione della crescita  professionale del  personale 
medico e assistenziale, le prassi per la diffusione delle esperienze, la capacità di attivare percorsi di 
miglioramento basati sull’esperienza.
- Ricerca e sviluppo, ovvero le  capacità  dell’azienda  e  delle  UU.OO.  assistenziali  ad  effettuare 
attività di ricerca scientifica, ma soprattutto di impiegare i suoi risultati, propria o di terzi, per il  
miglioramento  della  attività  assistenziale,  trasferendone  le  indicazioni  specifiche  nella  pratica 
assistenziale.
- Sistemi Informativi, ovvero  la  dotazione  di  sistemi  di  acquisizione  e  trattamento  delle 
informazioni di carattere gestionale e sanitario e la qualità delle informazioni disponibili.
Riassumendo  e  razionalizzando  tutte  le  informazioni  sopra  riportate,  come  viene  raffigurato 
nell’albero  metaforico  della  Clinical  Governance,  i  presupposti  strutturali  e  funzionali  (radici 
dell’albero),  di  un  management  sanitario  basato  sui  principi  della  Clinical  Governance,  sono: 
cultura dell’apprendimento, ricerca e sviluppo, attendibilità dei dati e gestione dei servizi e delle 
risorse. Mentre le aree della Clinical Governance (rami dell’albero) sono: evidence-based medicine, 
accountability,  clinical  audit,  misurazione  e  valutazione  delle  performance,  health  technology 
assessment, quality, risk management e patient involvement. L’albero in fig. 1 in sintesi, riporta i 
principi base sui quali è stata sviluppata la metodologia.
Fig. 1 [14]
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2.2. La definizione degli indicatori di valutazione
I  singoli  indicatori  di  valutazione  per le singole aree della  clinical  governance analizza  e  per i 
singoli presupposti strutturali e funzionali, sono stati individuati attraverso la scelta discrezionale 
degli elementi ritenuti come significativi e di raccomandazione da parte della letteratura scientifica 
internazionale analizzata.
La sistematizzazione degli indicatori è stata realizzata in schede per la rilevazione. L’insieme delle 
schede costituisce dunque lo strumento di rilevazione chiave per valutazione del livello di governo 
clinico. Tali indicatori vengono di seguito riportati nella loro strutturazione in schede. Di rilievo ai 
fini del rigore metodologico e della attendibilità delle schede di rilevazione,  è stata la ricerca e 
l’individuazione dei soggetti e documenti chiave con cui interfacciarsi presso una tipica struttura 
ospedaliera  italiana  ai  fini  di  un  riscontro  tecnico/professionale/documentale  in  relazione  allo 
specifico  indicatore  come  controprova  di  ciò  che  viene  in  un  primo  momento  riportato  dai 
valutatori/applicatori  della  metodologia.  Tali  riscontri  sono  riportati  sotto  le  sezioni 
“Documentazione da acquisire” e “Verifiche da effettuare” .
Come di seguito descritto, lo strumento di rilevazione (che non è un questionario in quanto, come 
vedremo in seguito, ai quesiti non necessariamente si valida la risposta fornita dal professionista 
intervistato) è articolato in 13 aree di rilevazione. Le prime quattro sono funzionali alla valutazione 
dei  presupposti  strutturali  e  funzionali  per  una  efficace  adozione  degli  strumenti  della  Clinical 
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Governance,  le successive nove sono funzionali  a valutare l’effettivo livello di applicazione dei 
singoli strumenti.
Nel dettaglio, le aree/schede di rilevazione sono le seguenti:
o aree dei presupposti strutturali e funzionali
- A - Gestione risorse e servizi
- B - Cultura dell'apprendimento
- C - Ricerca e sviluppo
- D - Sistemi informativi
o aree della Clinical Governance
- 1 - Evidence Based Medicine
- 2 - Accountability
- 3 - Clinical audit
- 4 - Misurazione delle performance cliniche
- 5 - Valutazione e miglioramento delle attività cliniche
- 6 – Health Technology Assessment
- 7 – Sistemi di Qualità
- 8 - Risk management
- 9 - Informazione e partecipazione cittadino/paziente
Come meglio specificato in seguito, e precisamente nel paragrafo “la metodologia realizzata”, la 
rilevazione per la valutazione è pensata per essere realizzata sia presso il livello “Azienda” ovvero 
tipicamente  presso  la  Direzione  Sanitaria,  l’unità  operativa  controllo  di  gestione, 
approvvigionamento,  Gestione del Personale e così via con le varie unità operative in staff alla 
direzione  generale  amministrativa  e  sanitaria  per  le  rilevazioni  inerenti  le  specifiche  aree  di 
competenza;  sia  presso  il  livello  dipartimental-assisteziale  e  in  particolare  per  singola  unità 
operativa assistenziale complessa o semplice purchè a valenza dipartimentale.
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Area di Intervento A – Gestione Risorse e Servizi
Sistema di Programmazione e Controllo
COD Domanda Documentazione da acquisire Verifiche da effettuare
AA1
E' implementato un sistema di programmazione e 
controllo?
(Se no, salta alla AA2)
AB1 Se si, l'attribuzione di obiettivi e risorse alle unità operative avviene attraverso un processo negoziale formalizzato?
• Procedura di budget: soggetti, ruoli, fasi  e strumenti 
• Documento di budget approvato 
• Verbali di negoziazione (esempi)                              
• Modalità di svolgimento 
riunione/negoziazione
AC1 Il processo di programmazione è supportato da una procedura informatizzata?
• Responsabile Unità di 
programmazione e controllo di 
gestione
AA2 Quali sono le tipologie di obiettivi attribuiti alle unità operative? (possibile risposta multipla) • Scheda di Budget  
AA3 Che tipo di competenze hanno le risorse professionali che lavorano nell'UO Controllo di Gestione?  • Curricula
AA4 E' stato attivato un sistema di reporting? (possibile risposta multipla) • Ultimo schema di Report  
AB4 Quali dati sono contenuti nel sistema di reporting? • Ultimi Reports  
Indicatori strutturati in schede per il livello Azienda
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AB2 Con quale periodicità avviene il reporting ?  • Ultimi Reports  
AB3
Effettuate incontri specifici per la valutazione periodica dei 
risultati?
(Se no, salta alla AA5)
• Eventuali verbali di riunione • Direzione sanitaria e amministrativa
AC2 Se si, con quale periodicità?
 
• Direzione sanitaria e amministrativa
• Confrontare le diverse date sugli 
eventuali ultimi verbali di riunione
Risorse Professionali 
COD Domanda Documentazione da acquisire Verifiche da effettuare
AA5
Sono stati implementati processi di valutazione del personale 
sanitario?
(Se no, salta alla AA6)
Procedura di valutazione
 Scheda di valutazione completa degli indicatori 
utilizzati                                                  
• Responsabile del personale
AC4 Sono stati attivati percorsi di miglioramento sulla base delle valutazioni?
Scheda personalizzata del percorso 
formativo/crescita dei professionisti aziendali • Responsabile del personale
Servizi Ausiliari (Lavanderia, mensa, smaltimento rifiuti ecc.)
COD Domanda Documentazione da acquisire Verifiche da effettuare
AA6 I servizi ausiliari soddisfano le esigenze dell’ UU.OO con riferimento a qualità, quantità e tempi?
Scheda di valutazione
Richiesta/emissione ordini
 Direttori di UU.OO
 Ufficio Acquisti
AA7 Le performance dei servizi ausiliari sono oggetto di misurazione e valutazione?
Schede di valutazione, verbali, pareri
Scheda di monitoraggio con i relativi indicatori
AB5 Sono stati attivati progetti di miglioramento dei servizi ausiliari sulla base delle valutazioni effettuate?  Direzione Amministrativa
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Risorse Strumentali ed Impianti 
COD Domanda Documentazione da acquisire Verifiche da effettuare
AA8 E' stato definito un programma di manutenzione per le attrezzature sanitarie e per gli impianti?
Piano della Manutenzione approvato nell’ultimo 
anno  Ufficio Tecnico
AB6 Le attività di manutenzione avvengono nei modi e nei tempi definiti nei programmi?  Ufficio Tecnico
AC3 Quali sono i sistemi di registrazione che supportano questi processi? Richiedere lo schema di registrazione e reporting
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Area di Intervento B – Cultura dell’Apprendimento [175-179]
 
Formazione delle Risorse 
COD Domanda Documentazione da acquisire Verifiche da effettuare
BA1 E' stato formalizzato il piano della formazione annuale?
 Piano (annuale o pluriennale) delle Attività 
formative approvato dalla Direzione generale
Documento di budget con indicato il relativo 
ammontare di risorse dedicate alla formazione
La procedura di produzione e gestione del piano
BB1 Quali operatori sanitari sono stati coinvolti nella rilevazione dei fabbisogni formativi? (possibile risposta multipla)
Annotare l’eventuale assenza di coinvolgimento del 
livello dipartimentale (nella normativa della regione 
Piemonte riveste un ruolo chiave)
 Soggetti indicati dall’intervistato
BB2 Sono stati individuati percorsi formativi diversificati per figura professionale e per livello?
 Programma dei corsi di Formazione effettuati/da 
effettuare
 Responsabile della Formazione
Responsabile del Personale
 Coordinatori delle varie figure 
professionali (fisioterapisti, infermieri, 
dei tecnici radiologi ecc.)




BA2 Sono stati individuati dei percorsi di crescita specifici per le risorse chiave (high potential)?
Mappatura delle risorse individuate comprensiva 
degli eventuali percorsi di crescita personalizzati  Responsabile del personale
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Capacità dell’apprendimento
COD Domanda Documentazione da acquisire Verifiche da effettuare
BA3
Sono state implementate attività di miglioramento sulla base di 
raccomandazioni derivanti da indagini condotte da enti 
istituzionali (es. Ministero della Salute, ISS, ASSR)
 studi rilevanti frutto di revisioni sistematiche della 
letteratura scientifica
 progetti di miglioramento approvati alla luce delle 
raccomandazioni nazionali sul tema specifico
BA4
Sono stati attivati percorsi di miglioramento sulla base delle 
indicazioni provenienti dalle esperienze realizzate a livello di 
UUOO
 Direttori UU.OO
BA5 Sono stati attivati percorsi di cambiamento basati sull'analisi dei reclami dei pazienti  Documenti di progetti di cambiamento
 Igienisti/Statistici della Direzione 
Sanitaria
BA6
Sono stati attivati percorsi di Benchmarking con strutture 
comparabili e di eccellenza in merito alla rilevazione e 
trattamento degli eventi avversi
 Convenzioni/contratti di Benchmarking con altre 
aziende comparabili
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Area di intervento C – Ricerca e Sviluppo
Organizzazione
COD Domanda Documentazione da acquisire Verifiche da effettuare
CA1
Sono state attivate unità organizzative specificamente 
dedicate alla ricerca scientifica?
(Se no, salta alla CB4)
Organigramma Azienda
 Unità di Ricerca
 Livello di centralizzazione e 
verificare se l’attivazione e il 
monitoraggio sono effettuati da una 
struttura centrale (progetti di 
censimento della ricerca)
 Presenza / attività di Comitati Etici 
sulle sperimentazioni cliniche
CB1 I risultati della ricerca, vengono condivisi con strutture assistenziali?
 Comunicazioni interne
 Brochure di eventi organizzati di recente
 Unità di Ricerca 
 Direttori di Dipartimenti
CB2 I risultati della ricerca vengono utilizzati per modificare i processi clinici?
 Esempio di Protocollo di cura modificato dall’esito di 
una ricerca interna con riscontro su una o più cartelle 
cliniche di riferimento
CB3 Se si, esistono ricercatori interamente dedicati?  Contratti di collaborazione  Unità di Ricerca
CB4 Se non è svolta attività di ricerca, sono attivate collaborazioni con altre strutture che effettuano tali attività?
Convenzione/accordi di collaborazione sulla ricerca
Accordo formale di collaborazione
Progetti di ricerca
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Area di intervento D – Sistemi Informativi
Qualità della Cartella Clinica
COD Domanda Documentazione da acquisire Verifiche da effettuare
DA1 E' stato attivato un sistema informatizzato di gestione della cartella clinica ospedaliera?
 Format della cartella clinica ospedaliera (da 
intendersi: tutta la documentazione clinica) Direzione Sanitaria
DB1 In cartella clinica sono riportati riferimenti legali, letteratura scientifica, …?
 Sezione di cartelle cliniche con riferimenti legali, 
letteratura scientifica ecc. (da intendersi: tutta la 
documentazione clinica)
DA8 E' stato attivato un sistema informatizzato di gestione della cartella clinica ambulatoriale?
 Format della cartella clinica ambulatoriale (da 
intendersi: tutta la documentazione clinica)
Sistemi informativi a supporto dei processi clinici
COD Domanda Documentazione da acquisire Verifiche da effettuare
DA2 E' stato attivato un sistema informatizzato di gestione dei registri di sala operatoria?  Registri di sala
DB2
Nel registro di sala operatoria vengono riportati tutti i dati 
richiesti (esempio nome del chirurgo, orario inizio e fine 
intervento, …)? 
DA5 Sono stati adottati Sistemi informativi per la gestione archiviazione e trasmissione dei risultati della diagnostica?
 Direttore Dipartimento 
Diagnostica per immagini
DA6 Sono stati adottati sistemi informativi per la gestione dei processi di Emergenza e Accettazione? Direttore DEA
DA7
Sono stati adottati Sistemi informativi per la gestione della 
farmacia ospedaliera e la somministrazione dei farmaci?
Responsabile Farmacia 
Ospedaliera
Qualità del sistema delle informazioni sul paziente
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DA3 Esiste un sistema informatizzato (database) condiviso di gestione dei dati non sensibili del paziente?
 Responsabile dei Sistemi 
Informativi
 Verifica dell’utilizzo dei dati / 
prodotti del sistema
Qualità delle informazioni sulla ricerca
COD Domanda Documentazione da acquisire Verifiche da effettuare
DA4 Esiste un sistema informatizzato di gestione delle informazioni (bibliografia) sulla ricerca scientifica?
 Confronto con le risposte della 
sezione EBM (Livello UO)
 Censimento delle ricerche
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Area 4 – Misurazione delle performance cliniche [76-90]
COD Domanda Documentazione da acquisire Verifiche da effettuare
4A1
L'azienda si è dotata di una unità organizzativa dedicata 
specificamente alla misurazione delle performance cliniche?  Organigramma
 Responsabile Unità di 
misurazione Performance
4A2 L'azienda si è dotata di risorse professionali specificamente preposte alla misurazione delle performance cliniche
 Responsabile Unità di 
misurazione Performance
4B1 Se si, che tipo di competenze hanno le risorse professionali dedicate
 Curricula dei componenti dell’ Unità di 
misurazione/valutazione delle Performance
4A3
L'azienda si è dotata di strumenti e procedure operative 
specificamente preposte alla misurazione delle performance 
cliniche?
Strumenti e procedure di misurazione
4B2 Quali sono le dimensioni della valutazione? (possibile risposta multipla)
 Specificare gli strumenti 
utilizzati
 Approfondire il significato di 
“appropriatezza” : clinica 
(DRG ad alto rischio di 
appropriatezza, PRUO) od 
organizzativa (Applicazione di 
linee guida).
4B3 Vengono impiegati sistemi strutturati per la valutazione delle dimensioni?
4A4
Vengono utilizzati standard/indicatori di riferimento per le attività 
delle singole unità operative?
(Se no, salta alla 4A5)
4B4 Se si, tali standard sono:
4A5
Vengono effettuate analisi sistematiche sulla misurazione delle 
performance?
(Se no, salta alla 4A6)
4B5 Quale periodicità hanno tali analisi?
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4A6
Viene effettuata attività formativa specifica sulla misurazione 
delle performance?
(Se no, salta alla 5A1)
Piano formativo Responsabile Formazione
4B6 Se si, da chi viene erogata l'attività formativa?
4B7 Se si, da chi viene erogata l'attività formativa? Programma degli ultimi corsi erogati
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Area 5 - Valutazione e Miglioramento delle attività cliniche [76-90]
Organizzazione
COD Domanda Documentazione da acquisire Verifiche da effettuare
5A1 I risultati delle misurazioni vengono utilizzati per migliorare l'attività assistenziale?
5B1 Nell’attività di valutazione delle performance vengono coinvolte professionalità di elevato livello esterne all’azienda?




5B2 Leattività di valutazione coinvolgono il responsabile di struttura o anche i medici singolarmente?  Reports di valutazione
 Direzione Sanitaria
 Direttori UU.OO




COD Domanda Documentazione da acquisire Verifiche da effettuare
5A2
Vengono effettuate attività di valutazione delle 
performance relative a output e efficienza 
gestionale?
 Procedura/schema di Valutazione con indicate le 
dimensioni della valutazione
5A3 Vengono effettuate attività di valutazione delle performance relative agli outcome clinici?
5B4 Come sono gestiti i dati di valutazione?  Responsabile Sistemi Informativi
    
Risultati
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COD Domanda Documentazione da acquisire Verifiche da effettuare
5A4 Quale periodicità hanno le analisi effettuate?  Reports di valutazione
5A5 Le attività di valutazione innescano efficaci processi di feedback?
 Direttori UU.OO
 Responsabile unità di 
Valutazione
5A6 Le performance misurate sono oggetto di specifiche attività di valutazione?
 Confronto tra reports di 
misurazione e reports di 
valutazione
Area di intervento 6 – Health Tecnology Assessment [91-102]
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Flavio Sensi
COD Domanda Documentazione da acquisire Verifiche da effettuare
6A1 L'azienda si è dotata di una struttura organizzativa dedicata specificamente alla valutazione delle tecnologie sanitarie? Organigramma aziendale e dell’unità di HTA
6A2 L'azienda si è dotata di risorse professionali specificamente preposte alla valutazione delle tecnologie sanitarie? Pianta organica Responsabile risorse umane
6A3 Che tipo di competenze hanno le risorse professionali dedicate? (possibile risposta multipla)
 Curricula delle professionalità indicate 
nell’organigramma dell’unità di HTA
6A4 L'azienda si è dotata di strumenti e procedure operative specificamente preposte alla valutazione delle tecnologie?
Procedure con le indicazioni degli strumenti 
utilizzati
6B1 Quali sono le dimensioni della valutazione? (possibile risposta multipla) documenti di valutazioni recenti
 Ufficio tecnico
 Responsabile qualità ed un Membro 
rappresentativo del comitato etico




Vengono utilizzati standard di riferimento per le attività delle 
singole unità operative?
(Se no, salta alla 6C1)
 Standard ed indicatori sul documento 
di valutazione HTA
6B3 Se si, tali standard sono:  Standard e gli indicatori sul documento di valutazione HTA
6C1 Vengono effettuate valutazioni di HTA su farmaci? Documento/stato di avanzamento ricerca di HTA  su farmaco  Responsanile della farmacia
6C2 Vengono effettuate valutazioni di HTA su presidi (medical device)?
Documento/stato di avanzamento ricerca di 
HTA  sui Medical Device
 Direttore Sanitario 
 Responsabile qualità
6C3 Vengono effettuate valutazioni di HTA su procedure e interventi?
Documento/stato di avanzamento ricerca di 
HTA  sui Procedure ed interventi
 Direttore Sanitario 
 Direttore Dipartimento Scienze Chir.
6C4 Vengono effettuate valutazioni di HTA su strumenti e apparecchiature sanitarie?
Documento/stato di avanzamento ricerca di 
HTA  sulle apparecchiature sanitarie  Responsabile ufficio tecnico
COD Domanda Documentazione da acquisire Verifiche da effettuare
6C4 Vengono effettuate valutazioni di HTA su strumenti  
apparecchiature sanitarie?
Documento/stato di avanzamento ricerca di HTA 
sui apparecchiature sanitarie
 Responsabile ufficio tecnico
6A6 Viene effettuata attività formativa specifica sull'HTA?  Piano di formazione comprensivo del 
programma dedicato alle attività formative 
sull’HTA
 Responsabile della Formazione 
6A7 Se si, da chi viene erogata l'attività formativa?  Programma delle attività formative erogate 
nell’ultimo anno
6B4 Se si, a chi è rivolta l'attività formativa? (possibile 
risposta multipla)
 Verificare sul piano di formazione i 
destinatari dei corsi in HTA
 Responsabile della fromazione
6B5 Viene effettuata attività di valutazione delle tecnologie 
facendo riferimento ai risultati prodotti dalle agenzie di 
HTA ?
(Se no, salta alla 6A8)
 Note blbliografiche e strumenti 
utilizzati contenuti nei documenti 
HTA prodotti
6C5 Se si, quali? (possibile risposta multipla)  Note blbliografiche e strumenti 
utilizzati contenuti nei report HTA 
prodotti
6A8 Vengono prodotti report sistematici di HTA?
(Se no, salta alla 7A1)
Reports nell’ultimo anno
6A9
I risultati prodotti aiutano a  supportare la scelta nella 
migliore utilizzazione delle tecnologie?
 Procedure vecchie da confrontare con quelle 
modificate a   seguito degli esiti delle attività di 
HTA
6A10
Le relazioni prodotte producono effetti sulle decisioni di 
politica sanitaria aziendale?
 Procedure di acquisto e di utilizzo farmaci e 
tecnologie ed attrezzature modificate rispetto 
alle precedenti
6A11 Le unità operative adottano i risultati derivanti da 
valutazioni di HTA?
Procedure e linee guida utilizzate dalla/e UUOO  Direttore del dipartimento che adotta i 
risultati
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Area di intervento 7 – Sistemi di Qualità [103-113]
Certificazione
COD Domanda Documentazione da acquisire Verifiche da effettuare
7A1 L'azienda ha definito un proprio sistema di qualità?(Se no, salta alla 7A7)  Manuale del Sistema di Qualità  Responabile Qualità
7B1 Se si, è certificato da un Ente di certificazione ex UNI EN 9001:2000
Certificazione
Manuale del SQ
 Standard di prodotto (connotazione dei prodotti 
attraverso la definizione delle caratteristiche, delle 
misure e dei livelli di accettabilità)
 Processi principali e secondari di svolgimento 
delle attività
Procedure dei principali processi
7C1 Il sistema è certificato da un organismo internazionale specializzato per le aziende sanitarie
Certificato di accreditamento e sottoscrizione
Programma di Miglioramento Continuo della Qualità
 Manuale comprensivo del Set di Indicatori 
misuranti la conformità dell’azienda rispetto agli 
standard internazionali
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Livello di implementazione/attuazione di un sistema di qualità aziendale certificato
COD Domanda Documentazione da acquisire Verifiche da effettuare
7A2 Qual è l'estensione del sistema di qualità?
 Confermare con quanto indicato 
sul Manuale del Sistema Qualità 
Aziendale e delle procedure
7A3 Quale frequenza hanno le verifiche ispettive dell'Ente certificatore?  Reports di ispezione dell’Ente certificatore
7A4 Quale frequenza hanno le verifiche ispettive interne?  Reports di ispezione nell’ultimo anno
7A5 La formazione del personale in ingresso avviene anche sulle procedure ed il sistema di qualità?
 Piano di formazione per neoassunti
 Programma corsi di formazione erogati ai 
neoassunti nell’ultimo anno
7A6 Il piano di formazione aziendale prevede l'aggiornamento del personale operativo in merito al sistema di qualità?
 Programma dei corsi di aggiornamento 
erogati nell’ultimo anno  Piano di Formazione aziendale
Livello di implementazione/attuazione di un sistema di qualità aziendale non certificato
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COD Domanda Documentazione da acquisire Verifiche da effettuare
7A7 E' stato adottato un documento di organizzazione aziendale e una descrizione delle attività per qualifica professionale?
 Organigramma e pianta organica formalizzata dei 
ruoli e delle responsabilità  Direttore Sanitario ed Amministrativo
7A8 Sono stati definiti e formalizzati i processi aziendali? Mappatura dei processi formalizzata
7A9 L’efficacia dei processi aziendali è monitorata attraverso un sistema di indicatori?
Reports di monitoraggio
 Schema di monitoraggio comprensivi degli 
indicatori utilizzati
 Direttore Sanitario ed Amministrativo
7A10 Con quale frequenza sono verificate le modalità di attuazione effettive dei processi aziendali?  Reports d’ispezione nell’ultimo anno
7A11 La formazione del personale in ingresso avviene anche sulle procedure ed il sistema di qualità?
 Piano di formazione per neoassunti
 Programma corsi di formazione erogati ai 
neoassunti nell’ultimo anno
7A12 Il piano di formazione aziendale prevede l'aggiornamento del personale operativo in merito al sistema di qualità?
 Programma dei corsi di aggiornamento erogati 
nell’ultimo anno  Piano di Formazione aziendale
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Area di intervento 8 - Risk Management (livello azienda) [114-150]
COD Domanda Documentazione da acquisire Verifiche da effettuare
8A1
L'azienda ha operato una mappatura dei rischi esistenti nelle 
unità operative?
(Se no, salta alla 8A2)
Mappatura formalizzata
8B1 Se si, la mappatura è stata comunicata ai responsabili delle unità operative?  Documento di comunicazione
8A2
Esiste un sistema di rilevazione aziendale degli errori nei 
processi assistenziali?
(Se no, salta alla 8A3)
 Procedura




Sono state definite procedure specifiche per la 
classificazione e la riduzione degli errori?
(Se no, salta alla 8A5)
Procedure
Classificazione degli errori
8A4 I risultati delle rilevazioni vengono utilizzati per la riduzione degli errori?
8A5
Vengono effettuate attività di analisi per collegare fra loro le 
lamentele dei pazienti, gli incidenti, le denunce e gli indicatori 
clinici?
Reports di analisi dell’ultimo anno
8A6
Sono stati attivati percorsi di benckmarking con strutture 
comparabili e di eccellenza in merito alla rilevazione e alla 
riduzione degli errori?
 Convenzioni/contratti di Benchmarking con 
altre aziende comparabili
Area 9 – Informazione e partecipazione del paziente/cittadino [151-174]  
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COD Domanda Documentazione da acquisire Verifiche da effettuare
9A1
Il paziente al momento della proposta di prestazione 
assistenziale riceve informazioni sulle procedure cui verrà 
sottoposto? (in aggiunta a quelle del consenso informato)
(Se no, salta alla 9A2)
 Scheda informativa  Direzione Sanitaria
9B1 Se si, le informazioni vengono accompagnate da un supporto cartaceo?  Scheda informativa




Al momento della dimissione, il paziente viene informato 
dettagliatamente delle sue condizioni di salute?
(Se no, salta alla 9A4)
9B2 Se si, come viene trasmessa questa informazione?
9A4
Esiste una procedura di gestione del rapporto con i familiari del 
paziente?
(Se no, salta alla 9A5)
9B3 Se si questa procedura è formalizzata?  Procedure per la gestione della privacy, gestione reclami, servizi aggiuntivi
9A5
Al momento della dimissione, il paziente / i familiari, viene 
informato sull'iter post ricovero e sugli degli eventuali riferimenti 
territoriali? 
Scheda informativa
9B4 Se sì, viene fornito al paziente/familiare un opuscolo informativo? Opuscolo informativo
9A6 La comunicazione ai pazienti stranieri segue una procedura formalizzata?  
 Procedura con riferimento ad aspetti 
culturali, alimentari, linguistici e religiosi
9A7
Prima della procedura assistenziale, al paziente vengono 
fornite informazioni sulla organizzazione delle attività della 
struttura (esempio: orari, visite, assistenza alberghiera, ecc...)?
(Se no, salta alla 9A8)
9B5 Se si, con procedura formalizzata?(Se no, salta alla 9A8)  Procedura ed eventuali opuscoli
Flavio Sensi 44
Dottorato in Economia e Management delle Aziende e delle Organizzazioni Sanitarie – XXII ciclo
COD Domanda Documentazione da acquisire Verifiche da effettuare
9C1 Se con procedura formalizzata, la comunicazione è supportata da eventuali opuscoli?
9A8 Il personale assistenziale fornisce al paziente il questionario per la valutazione della soddisfazione?  Questionario di soddisfazione
9A9 Sono state attivate procedure per la rilevazione dei reclami dei pazienti? Scheda rilevazione reclami
9B6 Se si, i reclami vengono analizzati? Direzione Sanitaria
9C2 Se si, i risultati delle analisi vengono utilizzati per il miglioramento della qualità assistenziale?
Flavio Sensi 45
Dottorato in Economia e Management delle Aziende e delle Organizzazioni Sanitarie – XXII ciclo
Area di Intervento 1 - Evidence Based Medicine [17-42]
Attività Mediche  
COD Domanda Documentazione da acquisire Verifiche da effettuare
1A1
Nelle attività di assistenza al paziente, le decisioni del 
medico integrano la propria esperienza clinica con la 
migliore evidenza scientifica disponibile?
(Se no, salta alla 1B4)
1B1
Se si, qual è lo strumento utilizzato per questa 
integrazione?




 Accreditamento di percorsi  Banche dati
1B2
Se lo strumento di consultazione è informatico, dove viene 
consultato?  Direzione Sanitaria
1B3
Se lo strumento di consultazione è  cartaceo, dove viene 
consultato? Procedura cartacea di consultazione
1B4
Sono stati attivati programmi di formazione sull'EBM per i 
medici?
(Se no, salta alla 1A2)
Programma dei corsi (dell’ultimo triennio)  Responsabile formazione
1B5




Indicatori strutturati in schede per il livello Unità Operativa
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Attività Infermieristiche 
COD Domanda Documentazione da acquisire Verifiche da effettuare
1A2
Nelle attività di assistenza al paziente, le decisioni 
dell'infermiere integrano la propria esperienza professionale 
con la migliore evidenza scientifica disponibile?
(Se no, salta alla 1B10)
1B7
Se si, qual è lo strumento utilizzato per questa integrazione?
(Se solo cartaceo rispondi alla 1B9, se solo informatico 
rispondi alla 1B8)
 
 Riviste scientifiche  Banche dati e periodicità delle consultazioni
1B8
Se  lo strumento di consultazione è informatico, dove viene 
consultato?  Direzione Sanitaria
1B9
Se  lo strumento di consultazione è  cartaceo, dove viene 
consultato? Procedura cartacea di consultazione
1B10
Sono stati attivati programmi di formazione sull'EBN per gli 
infermieri?
(Se no, salta alla 1A3)
Programma dei corsi  Responsabile formazione
1B11
Se si, da chi sono erogati?  Responsabile formazione
 Direzione Sanitaria
Altre attività professionali sanitarie (fisioterapisti, logopedisti, ortottisti, podologi)
COD Domanda Documentazione da acquisire Verifiche da effettuare
1A3
Nelle attività di assistenza al paziente, le decisioni degli 
operatori sanitari integrano la propria esperienza 
professionale con la migliore evidenza scientifica disponibile?
(Se no, salta alla 1B14)
1B13
Se si, qual è lo strumento utilizzato per questa integrazione?
(Se solo cartaceo rispondi alla 1B15, se solo informatico 
rispondi alla 1B14)
 
 Riviste scientifiche  Banche dati
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1B14 Se  lo strumento di consultazione è informatico, dove viene consultato?  Direzione Sanitaria
1B15 Se  lo strumento di consultazione è  cartaceo, dove viene consultato?
1B16
Sono stati attivati programmi di formazione sulle pratiche 
professionali basate sull'evidenza scientifica per gli operatori 
sanitari?
(Se no, salta alla 2A1)
 Programma con contenuti, tipologia e 
frequenza dei corsi
 Responsabile Formazione
 Coordinatori degli operatori 
sanitari
1B17 Se si, da chi sono erogati?  Responsabile formazione Direzione Sanitaria
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Area di Intervento 2 – Accountability [43-55]
 Attività Mediche  
COD Domanda Documentazione da acquisire Verifiche da effettuare
2A1
Gli atti assistenziali praticati sul singolo paziente sono 
riconducibili al medico responsabile della loro 
effettuazione?
(Se no, salta alla 2A2)
 Documenti previsti dalla procedura
 Verifica su un campione di cartelle cliniche  Direzione Sanitaria
2B1
Se si, con procedura formalizzata (comunicata 
attraverso disposizioni di servizio) all'interno della UO?
(Se no, salta alla 2A2)
 Procedura e documenti di comunicazione formali
2C1
Se con procedura formalizzata, quest'ultima su che 
supporto?  Modello informativo o cartaceo
Attività Infermieristiche 
COD Domanda Documentazione da acquisire Verifiche da effettuare
2A2
Gli atti assistenziali praticati sul singolo paziente sono 
riconducibili all'infermiere responsabile della loro 
esecuzione?
(Se no, salta alla 2C2)
 Documenti previsti dalla procedura




Se si, con procedura formalizzata (comunicata 
attraverso disposizioni di servizio) all'interno della UO?
(Se no, salta alla 2C2)
 Procedura e documenti di comunicazione formali
2C2
Se con procedura formalizzata, quest'ultima su che 
supporto?  Modello informativo o cartaceo
Altre attività professionali sanitarie (fisioterapisti, logopedisti, ortottisti, podologi)
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2A3
Gli atti assistenziali praticati sul singolo paziente 
sono riconducibili all'operatore sanitario 
responsabile della loro esecuzione?
(Se no, salta alla 2C3)
 Direzione Sanitaria
2B3
Se si, con procedura formalizzata (comunicata 
attraverso disposizioni di servizio) all'interno della 
UO?
(Se no, salta alla 2C3)
 Procedura e documenti di comunicazione 
formali
2C3
Se con procedura formalizzata, quest'ultima su che 
supporto?  Modello informativo o cartaceo
     [43-55]
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Area di intervento 3 - Clinical Audit [46-75]
Organizzazione
COD Domanda Documentazione da acquisire Verifiche da effettuare
3A1
Nell'ambito dell'Unità Operativa vengono svolte sessioni 
di clinical audit?
(Se no, salta alla 3A2)
Documenti di comunicazioni formali  Organizzazione
 Non è una riunione di reparto!
3B1
Se si, con quale frequenza? Eventuali Verbali di Sessione
 Riscontro con le ultime 
comunicazioni di avviso 
sessioni Audit
3B2
Esiste una documentazione formale delle valutazioni?
(Se no, salta alla 3B3)  Procedura e Reports delle valutazioni
3C1
Se si, su quale tipo di supporto?  Se cartaceo, rilevare il documento
3B3 Ai clinical audit partecipano: Eventuali Verbali di Sessione  Direttore Sanitario
3B4
Ai clinical audit partecipano: Eventuali Verbali di Sessione  Caposala Direttore Sanitario
3B5
Ai clinical audit partecipano: Eventuali Verbali di Sessione
 Coordinatori delle altre 
professioni sanitarie presenti 
nella UO
3C2
Ai clinical audit partecipano medici di altre UUOO: Direttore Sanitario
3C3
Ai clinical audit partecipano infermieri di altre UUOO: Direttore Sanitario
3C4
Ai clinical audit partecipano operatori sanitari di altre 
UUOO: Direttore Sanitario
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Metodologia di Audit
COD Domanda Documentazione da acquisire Verifiche da effettuare
3A2
Quale è la metodologia di selezione dei casi da sottoporre a 
audit? (sono possibili fino a due risposte)
 Eventuale procedura sistematica di 
selezione dei casi Direzione Sanitaria
3A3
La valutazione dei casi è riferita esclusivamente alle attività 
assistenziali svolte nell'ambito della U.O. o si riferisce 
all'intero percorso assistenziale?
Report di valutazioni recenti
3A4
Quali sono gli elementi della valutazione? (possibile risposta 
multipla) Report di valutazioni recenti
3B6
Nella valutazione vengono impiegati criteri espliciti?  Scheda dei criteri, degli standard e delle scale adottate di recente  
3B7
Nella valutazione vengono impiegati standard di riferimento?
(Se no, salta alla 3B8)
3C5
Se si, sono standard di riferimento esterni o interni alla U.O.?
3B8
Vengono impiegati strumenti/procedure standard per 
l'istruttoria dei casi?
3A5
Viene effettuata sistematica attività di formazione e training 
dei partecipanti per il miglioramento delle attività di clinical 
audit?
Nb: per “Sistematica” si 
intende all’occorrenza di 
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COD Domanda Documentazione da acquisire Verifiche da effettuare
3A6 La revisione dei casi clinici consente di individuare azioni di miglioramento?
3B9 Le azioni di miglioramento danno luogo a modifiche di specifici percorsi diagnostico terapeutici?
 Percorsi terapeutici modificati a seguito di 
Auditing
3B10 Le azioni di miglioramento sono effettivamente implementate?
3B11 Le azioni di miglioramento sono oggetto di verifica e monitoraggio?
 Verificare periodicità del 
monitoraggio
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Area 5 - Valutazione e Miglioramento delle attività cliniche [76-90]
Organizzazione
COD Domanda Documentazione da acquisire Verifiche da effettuare
5A1 I risultati delle misurazioni vengono utilizzati per migliorare l'attività assistenziale?
5B1 Nell’attività di valutazione delle performance vengono coinvolte professionalità di elevato livello esterne all’azienda?




5B2 Le attività di valutazione coinvolgono il responsabile di struttura o anche i medici singolarmente?  Reports di valutazione
 Direzione Sanitaria
 Direttori UU.OO




COD Domanda Documentazione da acquisire Verifiche da effettuare
5°2 Vengono effettuate attività di valutazione delle performance relative a output e efficienza gestionale?
 Procedura/schema di Valutazione con indicate le 
dimensioni della valutazione
5°3 Vengono effettuate attività di valutazione delle performance relative agli out come clinici?
 Procedura/schema di Valutazione con indicate le 
dimensioni della valutazione
5B4 Come sono gestiti i dati di valutazione?  Responsabile Sistemi Informativi
     Risultati
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COD Domanda Documentazione da acquisire Verifiche da effettuare
5A4 Quale periodicità hanno le analisi effettuate?  Reports di valutazione
5A5 Le attività di valutazione innescano efficaci processi di feedback?
 Direttori UU.OO
 Responsabile unità di Valutazione
5A6 Le performance misurate sono oggetto di specifiche attività di valutazione?
 Confronto tra reports di 
misurazione e reports di 
valutazione
Flavio Sensi 55
Dottorato in Economia e Management delle Aziende e delle Organizzazioni Sanitarie – XXII ciclo
Area di intervento 8 - Risk Management (livello UO) [114-150]
COD Domanda Documentazione da acquisire Verifiche da effettuare
8A7
L'unità operativa ha operato una mappatura dei rischi 
esistenti?
(Se no, salta alla 8B4)
Mappatura formalizzata  Verifica attività correlate come l’analisi dei sinistri pregressi
8B3 Se si, la mappatura è stata comunicata agli operatori dell'unità operativa?  Documento di comunicazione
8B4 Quale è il livello di segnalazione degli errori da parte del personale dell'UO?  Procedura (e utilizzo della procedura)
8A8
Sono state definite procedure specifiche per la 
classificazione e la riduzione degli errori?
(Se no, salta alla 8A10)
 Direzione Sanitaria
 Responsabile Qualità




Vengono effettuate attività di analisi per collegare fra 
loro le lamentele dei pazienti, gli incidenti, le denunce 
e gli indicatori clinici?
Reports di analisi dell’ultimo anno
8A11
Sono stati attivati percorsi di benckmarking con 
strutture comparabili e di eccellenza in merito alla 
rilevazione e alla riduzione degli errori?
 Convenzioni/contratti di Benchmarking con altre 
strutture comparabili
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Area 9 – Informazione e partecipazione del paziente/cittadino [151-174]   
COD Domanda Documentazione da acquisire Verifiche da effettuare
9A1
Il paziente al momento della proposta di prestazione 
assistenziale riceve informazioni sulle procedure cui verrà 
sottoposto? (in aggiunta a quelle del consenso informato)
(Se no, salta alla 9A2)
 Scheda informativa  Direzione Sanitaria
9B1 Se si, le informazioni vengono accompagnate da un supporto cartaceo?  Scheda informativa




Al momento della dimissione, il paziente viene informato 
dettagliatamente delle sue condizioni di salute?
(Se no, salta alla 9A4)
 Rilevare e inserire nelle note la presenza 
di doppia comunicazione (scritta e orale)
9B2 Se si, come viene trasmessa questa informazione?
9A4
Esiste una procedura di gestione del rapporto con i familiari del 
paziente? 
(Se no, salta alla 9A5)
9B3 Se si questa procedura è formalizzata?  Procedure per la gestione della privacy, gestione reclami, servizi aggiuntivi
9A5
Al momento della dimissione, il paziente / i familiari, viene 
informato sull'iter post ricovero e sugli degli eventuali riferimenti 
territoriali?
(Se no, salta alla 9°6)
Scheda informativa
9B4 Se sì, viene fornito al paziente/familiare un opuscolo informativo? Opuscolo informativo
9A6 La comunicazione ai pazienti stranieri segue una procedura formalizzata?  
 Procedura con riferimento ad aspetti 
culturali, alimentari, linguistici e religiosi
 Documenti tradotti in lingua, altre risorse 
dedicate (es: mediatori)
9A7 Prima della procedura assistenziale, al paziente vengono 
fornite informazioni sulla organizzazione delle attività della 
struttura (esempio: orari, visite, assistenza alberghiera, ecc...)?
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COD Domanda Documentazione da acquisire Verifiche da effettuare
(Se no, salta alla 9A8)
9B5 Se si, con procedura formalizzata?(Se no, salta alla 9A8)  Procedura ed eventuali opuscoli
9C1 Se con procedura formalizzata, la comunicazione è supportata da eventuali opuscoli?
9A8 Il personale assistenziale fornisce al paziente il questionario per la valutazione della soddisfazione?
 Questionario di soddisfazione / documento 
/ scheda
9A9
Sono state attivate procedure per la rilevazione dei reclami dei 
pazienti?
(Se no, chiudi rilevazione)
Scheda rilevazione reclami
9B6 Se si, i reclami vengono analizzati? Direzione Sanitaria
9C2 Se si, i risultati delle analisi vengono utilizzati per il miglioramento della qualità assistenziale?
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2.3. Ie schede di rilevazione e relativo sistema di ponderazione [14] 
Schede di rilevazione: sintesi delle caratteristiche:
 Le schede proposte sono 13  (9 + 4 ).
 Le prime 4 schede (indicate come A, B, C, D) rappresentano le aree dei presupposti strutturali e 
funzionali per la corretta attuazione della Clinical Governance.
 Le schede successive (numerate 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9) si riferiscono alle aree ed ai relativi  
strumenti della Clinical Governance.
 Ad ogni scheda è stato dato un valore (il massimo valore attribuito è equivalente a 10).
 Le domande, presenti nelle schede, sono a risposta chiusa multipla.
 Ad ogni domanda, di ogni singola scheda, è stato assegnato un livello di rilevanza partendo da 
un minimo indicato con C ad un massimo di A.
 Ad ogni risposta è stato attribuito un peso.
 Le risposte di ogni singola scheda contribuiscono a raggiungere un valore complessivo massimo 
uguale a 100. 
Le domande delle schede – livelli di rilevanza
 Con la lettera C è stata considerata la domanda con livello meno rilevante.
 Con la lettera  B è stata considerata la domanda con livello di rilevanza intermedia, indicata 
come B=2C.
 Con la lettera  A è stata considerata la domanda con  livello di maggiore rilevanza;  indicata 
come A=2B quindi A=4C.
Le risposte delle schede – peso
 Sono state conteggiate tutte le domande di A, B e C.
 Il numero delle domande C ha rappresentato la base.
 Il numero delle domande di B è stato moltiplicato per 2; essendo B=2C.
 Il numero delle domande A è stato moltiplicato per 4; essendo A=4C.
 Il peso massimo di tutte le risposte della scheda (100) è stato diviso per la somma dei numeri  
ottenuti, da A, B e C, e si è derivato il peso max. della risposta alla domanda C. 
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 Se la scheda presenta solo le domande A e B, il peso massimo di tutte le risposte della scheda 
(100), è stato diviso per la somma dei numeri ottenuti, da A e B, e si è derivato il peso max. 
della risposta alla domanda B.
 Il peso max. della risposta alla domanda C è stato moltiplicato per 2 (B=2C) e si è ottenuto il 
peso max. della risposta alla domanda B.
 Il peso max. della risposta alla domanda C è stato moltiplicato per 4 (A=4C) e si è ottenuto il  
peso max. della risposta alla domanda A.
Riepilogo delle schede e dei pesi
SCHEDA domande A domande B domande C tot. domande
A - Gestione risorse e servizi 8 6 3 17
B - Cultura dell'apprendimento 6 3 0 9
C - Ricerca e sviluppo 1 4 0 5
D - Sistemi informativi 4 2 0 6
1 – EBM 3 18 0 21
2 – Accountability 3 3 3 9
3 - Clinical audit 6 11 5 22
4 - Misurazione delle performance cliniche 6 7 0 13
5  -  Valutazione  e  miglioramento  delle 
attività cliniche
6 4 0 10
6 – HTA 11 5 5 21
7 - Sistemi di qualità 12 1 1 14
8 - Risk Management 11 4 0 15
9  -  Informazione,  partecipazione 
cittadino/paziente
9 6 2 17
TOT. 13 86 74 19 179
Valori delle schede
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Alle schede sono stati attribuiti dei valori diversi in considerazione:
 della tipologia di struttura sanitaria a cui viene destinata la scheda
 dell’indice di case-mix 


















A - Gestione risorse e servizi 10 10 8 7 5
B - Cultura dell'apprendimento 10 10 8 7 5
C - Ricerca e sviluppo 10 10 8 7 5
D - Sistemi informativi 10 10 8 7 5
1 - Evidence Based Medicine 10 10 10 10 10
2 - Accountability 10 10 10 10 10
3 - Clinical Audit 10 10 10 10 10
4  -  Misurazione  delle  Performance 
Cliniche
10 10 10 10 10
5  -  Valutazione  e  Miglioramento 
delle attività cliniche
10 10 10 10 10
6 - Health Technology Assessment 10 10 8 7 5
7 - Sistemi di Qualità 10 10 10 10 10
8 - Risk Management 10 10 8 7 5
9  -   Informazione,  Partecipazione 
Cittadino/Paziente
10 10 10 10 10
Destinatari delle schede
AREE AZIENDA SANITARIA UNITA' OPERATIVA
A - Gestione risorse e servizi SI NO
B - Cultura dell'Apprendimento SI NO
C - Ricerca e sviluppo SI NO
D - Sistemi informativi SI NO
1 - Evidence Based Medicine NO SI
2 - Accountability NO SI
3 - Clinical Audit NO SI
4  -  Misurazione  delle  Performance 
Cliniche
SI NO
5  -  Valutazione  e  Miglioramento  delle 
attività cliniche 
SI SI
6 - Health Technology Assessment SI NO
7 - Sistemi di Qualità SI NO
8 - Risk Management SI SI
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Tipo di struttura (ASL, AO, Irccs, Ppolicl Univ)scelta a tendina
Numero di presidi ospedalieri presenti
Numero di UU.OO. assistenziali
numero di posti letto ricovero ordinario









numero ricoveri ordinari > 1 gg
Principlai indicatori
peso medio ricoveri medici
peso medio ricoveri chirurgici



















PARAMETRI CRITICI CON RIFERIMENTO AL RISCHIO CLINICO E CLINICAL 
GOVERNANCE NEI REPARTI CHIAVE
Flavio Sensi
Contiene  gli  elementi 
fondamentali  dell’Azienda 
sanitaria.  In  particolare:  la 
denominazione,  la  tipologia  di 
struttura,  alcuni  riferimenti 
strutturali, la dotazione di risorse 
professionale,  i  volumi  di 
attività,  indicatori  della 
complessità  assistenziale  e 
l’elenco  delle  unità 
maggiormente critiche in termini 
di  rischio  clinico  con  i  relativi 
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SCHEDA ANAGRAFICA PER UNITA' OPERATIVA
Denominazione
Aspetti strutturali
numero di posti letto
 - ricovero ordinario
 - ricovero diurno
Numero medici
Intensità assistenziale alta/media/bassa scelta a tendina
Principali indicatori
 - numero di ricoveri ordinari > 1 gg
 - peso medio ricoveri ordinari > 1 gg
 - tasso d'occupazione dei posti letto
% casi chirurgici
primi 10 DRG per frequenza












Contiene  gli  elementi 
fondamentali  dell’unità 
operativa.  In  particolare:  la 
denominazione, alcuni indicatori 
strutturali,  alcuni  indicatori  di 
attività  assistenziale  e  l’elenco 
dei  primi  DRG  (prestazioni  di 
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Schede della aree dei presupposti strutturali e funzionali    [14]
A - GESTIONE RISORSE E SERVIZI
sistema di programmazione e controllo
AA1 avete implementato un sistema di programmazione e controllo? si, completamente si, in parte 4,2552 no  0
AB1 se si, l'attribuzione di obiettivi e risorse alle unità operative avviene attraverso un processo negoziale formalizzato? si 4,2552 no  0
AC1 il processo di programmazione è supportato da una procedura informatizzata? si  2,1276 no  0
AA2 quali sono le tipologie di obiettivi attribuiti alle unità operative? (possibile risposta multipla)
quantitativi di tipo 
sanitario  2,1276
qualitativi di tipo sanitario 
2,1276 economici 2,1276 organizzativi 2,1276
AA3 che tipo di competenze hanno le risorse professionali che lavorano nel Controllo di Gestione? entrambe 8,5104 amministrative  4,2552 sanitarie 4,2552
AA4 quali dati sono contenuti nel sistema di reporting? quantitativi di tipo qualitativi di tipo sanitario economici 1,4184 organizzativi 1,4184
AB2 con quale periodicità avviene il reporting e il monitoraggio degli obiettivi? mensile 4,2552 trimestrale 2,1276 semestrale 1,4184 annuale 1,0638
AB3 effettuate incontri specifici per la valutazione dei risultati si sempre 4,2552 si a volte 2,1276 no mai  0
AC2 se si, con quale periodicità? mensile 2,1276 trimestrale 1,0638 semestrale 0,7092 annuale 0,5319
risorse professionali
AA5 avete implementato processi di valutazione del personale sanitario?
si, completamente 
8,5104 si, in parte  4,2552 no  0
AB4 se si, attivate percorsi di miglioramento sulla base delle valutazioni?
si, completamente 
4,2552 si, in parte 2,1276 no  0
servizi ausiliari (esempio lavanderia, mensa, smaltimento 
rifiuti, ecc…)
AA6 i servizi ausiliari soddisfano le esigenze delle UU.OO. con 
riferimento a qualità, quantità e tempi
si, completamente 
8,5104 si, in parte 4,2552 no 0
AA7 le performance dei servizi ausiliari sono oggetto di misurazione e valutazione? si sempre 8,5104 no  0
AB5 Attivate progetti di miglioramento dei servizi ausiliari sulla base delle valutazioni effettuate? si sempre 4,2552 si a volte  2,1276 no mai 0
risorse strumentali e impianti
AA8 è stato definito un programma di manutenzione per le attrezzature sanitarie e per gli impianti?
si, completamente  
8,5104 si, in parte 4,2552 no  0
AB6 le attività di manutenzione avvengono nei modi e nei tempi definiti nei programmi?
si, completamente  
4,2552 si, in parte  2,1276 no 0
AC3 quali sono i sistemi di registrazione che supportano questi processi?
sistema informativo 
aziendale 2,1276
office automation (excel, 
access, ...) 1,0638 cartaceo  0,7092
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B - CULTURA DELL'APPRENDIMENTO
formazione delle risorse
BA1 avete definito un piano della formazione si 13,3332 no 0
BB1 se si, il personale sanitario è coinvolto nell'individuazione delle esigenze formative
si, completamente 
6,6666
si, in parte 
3,3333 no 0
BB2 se si, sono stati individuati percorsi formativi diversificati per figura professionale e per livello
si, completamente 
6,6666
si, in parte 
3,3333 no 0
BB3 se si, sono definiti per il personale sanitario, a livello di U.O.., percorsi di crescita individuali






BA2 sono stati individuati di percorsi di crescita specifici per le risorse chiave (high potential) si 13,3332 no 0
capacità di apprendimento
BA3 avete attivato percorsi di benckmarking con strutture comparabili e di 
eccellenza in merito alla rilvazione e trattamento degli eventi avversi si 13,3332 no 0
BA4 implementate attività di miglioramento sulla base di le raccomandazioni desunte dalle indagini nazionali si 13,3332 no 0
BA5
attivitate percorsi di miglioramento basati sull'analisi degli errori 




si, in parte 
6,6666 no 0




si, in parte 
6,6666 no 0
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C - RICERCA E SVILUPPO
CA1
Esistono nella struttura unità che svolgono ricerca 
scientifica? Si 33,3332 No 0
CB1
Se si, i risultati della ricerca, vengono condivisi con i 
reparti? Si sempre 16,6666 Si a volte 8,3333 No, mai 0
CB2
Se si, i risultati della ricerca vengono utilizzati per 
modificare i protocolli di cura? Si sempre 16,6666 Si a volte 8,3333 No, mai 0
CB3 Se si, esistono ricercatori interamente dedicati? Si 16,6666
No, svolgono 
anche altre funzioni 
0
CB4
se non è svolta attività di ricerca, sono attivate 
collaborazioni con altre strutture che effettuano tali 
attività? Si sempre 16,6666 Si a volte 8,3333 No, mai 0
D - SISTEMI INFORMATIVI
qualità della cartella clinica
DA1
Esiste un sistema informatizzato di gestione della 
cartella clinica? Si sempre 20 No 0
DB1
In cartella clinica sono riportati riferimenti legali, 
letteratura scientifica, …? Si sempre 10
Si nella maggior 
parte dei casi 5 No, mai 0
qualità del registro di sala operatoria
DA2
Esiste un sistema informatizzato di gestione del 
registro di sala?
Si, omogeneo e 
condiviso da tutti i 
reparti 20
Si, utilizzato solo da 
alcuni 10
No è solo 
cartaceo 0
DB2
Nel registro di sala operatoria vengono riportati tutti i 
dati richiesti (esempio nome del chirurgo, orario inizio 
e fine intervento, …)? Si sempre 10
Si nella maggior 
parte dei casi 5
Si a volte 
3,3333 No, mai 0
qualità del sistema della informazioni sul paziente
DA3
Esiste un sistema informatizzato (database) condiviso 
di gestione dei dati non sensibili del paziente? Si 20 No 0
qualità delle informazioni sulla ricerca
DA4
Esiste un sistema informatizzato di gestione delle 




annualmente 10 Non esiste 0
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Nelle attività di assistenza al paziente, le decisioni del medico integrano 
la propria esperienza clinica con la migliore evidenza scientifica 
disponibile?
si sempre 8,3332 si qualche volta 4,1666 si raramente 2,7777 no mai 0
1B1






























Se lo strumento di consultazione è informatico, dove viene consultato?
in un computer 
palmare al letto del 
paziente 4,1666
in un computer 
dislocato nella uo 
2,0833




in un computer 
dislocato in altra 
parte della struttura 
1,0416
1B3
Se lo strumento di consultazione è  cartaceo, dove viene consultato?
in una biblioteca 
all'interno dell'uo 
4,1666
in una biblioteca 
all'interno del 
dipartimento 2,0833
in una biblioteca 
all'interno della 
struttura 1,3888
in una biblioteca 
all'esterno della 
struttura 1,0416
1B4 Esistono programmi di formazione sull'EBM per i medici? si sempre 4,1666 no 0
1B5 Se si, da chi sono erogati?






1B6 Se si, con che frequenza sono erogati?








Nelle attività di assistenza al paziente, le decisioni dell'infermiere 
integrano la propria esperienza professionale con la migliore evidenza 
scientifica disponibile?
si sempre 8,3332 si qualche volta 4,1666 si raramente 2,7777 no mai 0
1B7






























Se lo strumento di consultazione è informatico, dove viene consultato?
in un computer 
palmare al letto del 
paziente 4,1666
in un computer 
dislocato nella uo 
2,0833




in un computer 
dislocato in altra 
parte della struttura 
1,0416
1B9
Se lo strumento di consultazione è  cartaceo, dove viene consultato?
in una biblioteca 
all'interno dell'uo 
4,1666
in una biblioteca 
all'interno del 
dipartimento 2,0833
in una biblioteca 
all'interno della 
struttura 1,3888
in una biblioteca 
all'esterno della 
struttura 1,0416
1B10 Esistono programmi di formazione sull'EBN per gli infermieri? si sempre 4,1666 no 0
1B11 Se si, da chi sono erogati?






1B12 Se si, con che frequenza sono erogati?




una volta l'anno 
1,3888
altre attività professionali sanitarie (fisioterapisti, logopedisti, tecnici della riabilitazione, ortottisti, podologi, ecc…)
1A3
Nelle attività di assistenza al paziente, le decisioni degli operatori sanitari 
integrano la propria esperienza professionale con la migliore evidenza 
scientifica disponibile?
si sempre 8,3332 si qualche volta 4,1666 si raramente 2,7777 no mai 0
1B13






























Se lo strumento di consultazione è informatico, dove viene consultato?
in un computer 
palmare al letto del 
paziente 4,1666
in un computer 
dislocato nella uo 
2,0833




in un computer 
dislocato in altra 
parte della struttura 
1,0416
1B15
Se lo strumento di consultazione è  cartaceo, dove viene consultato?
in una biblioteca 
all'interno dell'uo 
4,1666
in una biblioteca 
all'interno del 
dipartimento 2,0833
in una biblioteca 
all'interno della 
struttura 1,3888




Esistono programmi di formazione sulle pratiche professionali basate 
sull'evidenza scientifica per gli operatori sanitari? si sempre 4,1666 no 0
1B17 Se si, da chi sono erogati?






1B18 Se si, con che frequenza sono erogati?




una volta l'anno 
1,3888
La pratica della medicina basata sull'integrazione dell'esperienza clinica del medico 
con la migliore evidenza scientifica disponibile applicata alle caratteristiche ed ai 
valori del singolo paziente
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Gli atti assistenziali praticati sul singolo paziente sono riconducibili al 
medico responsabile della loro effettuazione?
si sempre 
19,0476 si a volte 9,5238 no mai 0
2B1
se si, con procedura formalizzata (comunicata attraverso disposizioni di 
servizio) all'interno della UO?
si sempre 
9,5238 no 0







Gli atti assistenziali praticati sul singolo paziente sono riconducibili 
all'infermiere responsabile della loro esecuzione?
si sempre 
19,0476 si a volte 9,5238 no mai  0
2B2
se si, con procedura formalizzata (comunicata attraverso disposizioni di 
servizio) all'interno della UO?
si sempre 
9,5238 no 0





altre attività professionali sanitarie (fisioterapisti, logopedisti, tecnici della riabilitazione, ortottisti, podologi, ecc…)
2A3
Gli atti assistenziali praticati sul singolo paziente sono riconducibili 
all'operatore sanitario responsabile della loro esecuzione?
si sempre 
19,0476 si a volte 9,5238 no mai 0
2B3
se si, con procedura formalizzata (comunicata attraverso disposizioni di 
servizio) all'interno della UO?
si sempre 
9,5238 no 0





L’esistenza di sistemi di individuazione univoca dei 
responsabili degli atti clinici (medici, infermieri ed 
operatori sanitari)
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3A1 vengono effettuati clinical audit nella unità operativa? si sempre 7,8428 si a volte 3,9214 no mai 0
3B1 se si, con quale frequenza? settimanale 3,9214 quindicinale 1,9607 mensile 1,3071 altra periodicità 
3B2 esiste una documentazione formale delle valutazioni? si 3,9214 no 0
3C1 se si, su quale tipo di supporto? informatizzato1,9607 cartaceo 0,9803
3B3 ai clinical audit partecipano: 
tutti i medici della uo 
3,9214
alcuni medici della 
uo 1,9607
3B4 ai clinical audit partecipano: 
tutti gli infermieri della 
uo 3,9214
alcuni gli infermieri 
della uo 1,9607
3B5 ai clinical audit partecipano: 
tutti gli operatori 
sanitari della uo 
alcuni degli operatori 
sanitari della uo 
3C2 ai clinical audit partecipano medici di altre uo: si sempre 1,9607 si a volte 0,9803 no mai 0
3C3 ai clinical audit partecipano infermieri di altre uo: si sempre 1,9607 si a volte 0,9803 no mai 0
3C4 ai clinical audit partecipano operatori sanitari di altre uo: si sempre 1,9607 si a volte 0,9803 no mai 0
Metodologia di audit
3A2
quale è la metodologia di selezione dei casi da 
sottoporre a audit  (sono possibili fino a due risposte)
selezione sistematica 








selezione casuale in 





in riferimento a 
tutta la casistica 
trattata 1,9607
3A3
la valutazione dei casi è riferita esclusivamente alle 
attività assistenziali svolte nell'ambito della U.O. o si 
riferisce all'intero percorso assistenziale
tutto il percorso 
assistenziale 7,8428








qualità vita del 








3B6 nella valutazione  impiegate dei criteri espliciti si sempre 3,9214 si a volte 1,9607 no mai 0
3B7 nella valutazione impiegate standard di riferimento si sempre 3,9214 si a volte 1,9607 no mai 0
3C5 se si, sono standard di riferimento esterni o interni alla entrambi 1,9607 interni 0,9803 esterni 0,9803
3B8
impiegate strumenti/procedure standard per l'istruttoria 
dei casi si sempre 3,9214 si a volte 1,9607 no mai 0
3A5
effettuate sistematica attività di formazione e training dei 
partecipanti per il miglioramento delle attività di clinical si sempre 7,8428 no 0
Risultati
3A6
la revisione dei casi clinici consente di individuare azioni 
di miglioramento si sempre 7,8428 si a volte 3,9214 no mai 0
3B9
le azioni di miglioramento sono opportunamente 
pianificate (obiettivi, tempi, risorse, responsabilità) si sempre 3,9214 si a volte 1,9607 no mai 0
3B10 le azioni di miglioramento sono effettivamente si sempre 3,9214 si a volte 1,9607 no mai 0
3B11 le azioni di miglioramento sono oggetto di verifica e si sempre 3,9214 si a volte 1,9607 no mai 0
La revisione organizzata e strutturata tra pari, volta ad esaminare 
sistematicamente la propria attività ed i propri risultati confrontandoli 
con standard espliciti, al fine di migliorare la qualità e gli outcome 
dell'assistenza
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4-MISURAZIONE DELLE 
PERFORMANCE CLINICHE
da predisporre con direzione sanitaria
4A1
l'azienda si è dotata di una struttura organizzativa dedicata 
specificamente alla misurazione delle performance cliniche si 10,5263 no 0
4A2
l'azienda si è dotata di risorse professionali specificamente 
preposte alla misurazione delle performance cliniche si 10,5263 no 0
4B1 che tipo di competenze hanno le risorse professionali entrambe 5,2631 sanitarie amministrativ
4A3
l'azienda si è dotata di strumenti e procedure operative 
specificamente preposte alla misurazione delle si 10,5263 no 0
4B2
quali sono le dimensioni della valutazione? (possibile 










impiegate sistemi strutturati per la valutazione delle 
dimensioni? (efficacia, …. Vedi appunto per la 
realizzazione informatica). Per ogni dimensione si deve 
prevedre una lista: cartaceo, office automation (excel), 
MAX. 5,2631
4A4
vengono utilizzati standard/indicatori di riferimento per le 
attività delle singole unità operative? si sempre 10,5263
si a volte 
5,2631 no mai 0
4B4 se si, tali standard sono: entrambi 5,2631 interni 2,6315 esterni 
4A5
vengono effettuate analisi sistematiche sulla misurazione 
delle performance? si 10,5263 no 0
4B5 quale periodicità hanno tali analisi? mensile 5,2631 trimestrale semestrale annuale 
4A6
viene effettuata attività formativa specifica sulla 
misurazione delle performance si 10,5263 no 0
4B6 se si, da chi viene erogata l'attività formativa?











La capacità dell’azienda e delle strutture operative di 
monitorare sistematicamente i risultati della pratica clinica in 
termini di efficacia (es. tasso di sopravvivenza dei pazienti in 
determinate condizioni), appropriatezza (giusta collocazione 
dell'asssitenza nel tempo e nello spazio), efficienza (impiego 
delle risorse), qualità (es. soddisfazione del paziente) e tempi 
(es. tempi di chiusura delle cartelle cliniche)
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l'azienda / u.o. utilizza i risultati delle misurazioni per 
migliorare la propria attività assistenziale?
si sempre 
12,5
si a volte 
6,25 no mai 0
9B1
coinvolgete nell'utilizzo sistematico dei sistemi di valutazione 
delle performance professionalità di elevato livello esterne 
si sempre 
6,25
si a volte 
3,125 no mai 0
9B2
le attività di valutazione coinvolgono il responsabile di 
struttura o anche i medici team 6,25 singolo 0
9B3
la valutazione delle performance è relativa anche al 
personale infermieristico e tecnico si 6,25 no 0
Strumenti e metodologia
9A2
effettuate attività di valutazione delle performance relative a 
output e efficienza gestionale si 12,5 no 0
9A3
effettuate attività di valutazione delle performance relative 
agli outcome clinici si 12,5 no 0









9A4 quale periodicità hanno le analisi effettuate trimestre semestre anno 4,1666
9A5 le attività di valutazione innescano efficaci processi di sempre 12,5 a volte 6,25 mai 0
9A6\
le performance misurate sono oggetto di specifiche attività di 
valutazione sempre 12,5 a volte 6,25 mai 0
L’utilizzo sistematico dei sistemi di 
misurazione delle performance per 
attività di miglioramento delle pratiche 
assistenziali
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azienda si è dotata di una struttura organizzativa dedicata 
specificamente alla valutazione delle tecnologie sanitarie
si 6,7796 no 0
5A2
l'azienda si è dotata di risorse professionali specificamente 
preposte alla valutazione delle tecnologie sanitarie si 6,7796 no 0
5A3







l'azienda si è dotata di strumenti e procedure operative 
specificamente preposte alla valutazione delle tecnologie sanitarie si 6,7796 no 0
5B1
quali sono le dimensioni della valutazione? (possibile risposta 
multipla) tecnica 0,5649
economica 






impiegate sistemi strutturati per la valutazione delle dimensioni? 
(tecnica, …. Vedi appunto per la realizzazione informatica). Per 
ogni dimensione si deve prevedre una lista: cartaceo, office 
automation (excel), sistema informativo ospedaliero
MAX. 3,3898
5A5
vengono utilizzati standard/indicatori di riferimento per le attività 
delle singole unità operative?
si sempre 
6,7796
si a volte 
3,3898 no mai 0
5B3 se si, tali standard sono:
entrambi 
3,3898 esterni 1,6949 interni 1,6949
5C1 effettuate valutazioni di HTA su farmaci? si 1,6949 no 0
5C2 effettuate valutazioni di HTA su presidi (medical device) si 1,6949 no 0
5C3 effettuate valutazioni di HTA su procedure e interventi si 1,6949 no 0
5C4 effettuate valutazioni di HTA su strumenti e apparecchiature si 1,6949 no 0
5A6 viene effettuata attività formativa specifica sull'HTA? si 6,7796 no 0
5A7 se si, da chi viene erogata l'attività formativa?
















effettuate attività di valutazione delle tecnologie facendo riferimento 
ai risultati prodotti dalle agenzie di HTA si 3,3898 no 0










5A8 producete dei report sistematici di HTA? si 6,7796 no 0
5A9
i risultati prodotti aiutano a  supportare la scelta nella migliore 
utilizzazione delle tecnologie? sempre 6,7796
in parte 
3,3898 per niente 0
5A10
le relazioni prodotte producono effetti sulle decisioni di politica 
sanitaria aziendale? sempre 6,7796
in parte 
3,3898 per niente 0
5A11 le unità operative adottano i risultati derivanti da valutazioni di sempre 6,7796 a volte 3,3898 mai 0
Strumento di valutazione mutlidisciplinare focalizzato sugli effetti dell'uso delle 
tecnologie sanitarie (farmaci, dispositivi medici, apparecchiature, ecc…) 
tenendo in considerazione in maniera integrata le dimensioni tecniche, 
economiche, sociali, etiche, legali e culturali delle tecnologie da impiegare.
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6A1 disponete di un sistema di qualità aziendale si 7,8428 no 0
6B1 se si, è certificato da un Ente di certificazione ex UNI EN 9001:2000 si 3,9214 no 1,9607
6C1
il sistema è certificato da un organismo internazionale specializzato 
per le aziende sanitarie si 1,9607 no 0
livello di implementazione/attuazione di un sistema di qualità aziendale certificato
6A2 qual è il livello di estensione del campo di applicazione?




6A3 quale frequenza hanno le verifiche ispettive dell'Ente certificatore semestrale 7,8428 annuale 3,9214










la formazione del personale in ingresso avviene anche sulle 
procedure ed il sistema di qualità? si 7,8428 no 0
6A6
il piano di formazione aziendale prevede l'aggiornamento del 
personale operativo in merito al sistema di qualità? si 7,8428 no 0
livello di implementazione/attuazione di un sistema di qualità aziendale non certificato
6A7
è stato adottato un documento di organizzazione aziendale e una 
descrizione delle attività per qualifica professionale? si 7,8428 no 0
6A8 i processi aziendali sono stati definiti e formalizzati?
si totalmente 
7,8428
si in parte 
3,9214 no 0
6A9
l'efficacia dei processi aziendali è monitorata attraverso un sistema 
di indicatori? si 7,8428 no 0
6A10
con quale frequenza sono verificate le modalità di attuazione 










la formazione del personale in ingresso avviene anche sulle 
procedure ed il sistema di qualità? si 7,8428 no 0
6A12
il piano di formazione aziendale prevede l'aggiornamento del 
personale operativo in merito sistema di qualità? si 7,8428 no 0
Le esperienze di gestione formalizzata della qualità, il grado di 
diffusione ed utilizzazione dei manuali di qualità, la diffusione di 
procedure per il miglioramento continuo della qualità.
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8 - RISK MANAGEMENT
Azienda / U.O.
Mappatura dei rischi - azienda
7A1 L'azienda ha operato una mappatura dei rischi esistenti nelle unità operative?si 14,2856 no 0
7B1 se si, la mappatura è stata comunicata ai responsabili delle unità operative?s  7,1428 no 0
7A2 esiste un sistema di rilevazione aziendale degli errori nei processi assistenziali?si 14,2856 no 0
7B2
se si, quale è il livello di segnalazione degli errori da parte 
del personale sanitario? alto 7,1428 medio 3,5714 basso 2,3809 assente 0
7A3
avete definito procedure specifiche per la classificazione e 
la riduzione degli errori? si 14,2856 no 0
7A4




si a volte 
7,1428 no mai 0
7A5
effettuate attività di analisi per collegare fra loro le lamentele 
dei pazienti, gli incidenti, le denunce e gli indicatori clinici? si 14,2856 no 0
7A6
avete attivato percorsi di benckmarking con strutture 
comparabili e di eccellenza in merito alla rilevazione e alla 
riduzione degli errori? si 14,2856 no 0
Mappatura dei rischi - unità operativa
7A1 L'unità operativa ha operato una mappatura dei rischi esistenti?si 16,6666 no 0
7B1 se si, la mappatura è stata comunicata agli operatori dell'unità operativa?si 8,3333 no 0
7B2
quale è il livello di segnalazione degli errori da parte del 
personale dell'uo? alto 8,333 medio 4,1666 basso 2,7777 assente 0
7A2
avete definito procedure specifiche per la classificazione e 
la riduzione degli errori? si  16,6666 no 0
7A3




si a volte 
8,3333 no mai 0
7A4
effettuate attività di analisi per collegare fra loro le lamentele 
dei pazienti, gli incidenti, le denunce e gli indicatori clinici? si 16,6666 no 0
7A5
avete attivato percorsi di benckmarking con strutture 
comparabili e di eccellenza in merito alla rilevazione e alla 
riduzione degli errori? si 16,6666 no 0
Le tecniche e i metodi per la gestione del rischio, 
l'esistenza di coperture assicurative, l'analisi della 
sinistrosità pregressa, l'individuazione del rischio, le 
modalità di responsabilizzazione dei medici e degli 
operatori sanitari.
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8A1 Il paziente al momento della proposta di prestazione assistenziale riceve informazioni sulle procedure cui si sempre 8 si a volte 4 no mai 0
8B1 se si, le informazioni vengono accompagnate da  un supporto cartaceo? si 4 no 0
8A2 la U.O prevede un operatore di riferimento o case manager che si relaziona con il paziente? si 8 no 0
8A3 al momento della dimissione, il paziente viene informato dettagliatamente delle sue condizioni di salute? si sempre 8 si a volte 4 no mai 0




8A4 esiste una procedura di gestione del rapporto con i familiari del paziente? si 8 no 0
8B3 se si, questa procedura è formalizzata? si sempre 4 si a volte 2 no mai 0
8A5 al momento della dimissione il paziente / i familiari vengono informati dell'iter post ricovero e degli eventuali si sempre 8 si a volte 4 no mai 0
8B4 se sì, viene fornito al paziente/familiare un opuscolo si sempre 4 si a volte 2 no mai 0
8A6 la comunicazione ai pazienti stranieri segue una procedura formalizzata? si sempre 8 si a volte 4 no mai 0
8A7
prima della procedura assistenziale, al paziente 
vengono fornite informazioni sulla organizzazione delle 
attività della struttura (esempio: orari, visite, assistenza 
si sempre 8 si a volte 4 no mai 0
8B5 se si, con procedura formalizzata? si sempre 4 si a volte 2 no mai 0
8C1 se con procedura formalizzata, la comunicazione è supportata da eventuali opuscoli? si 2 no 0
8A8 il personale assistenziale fornisce al paziente il questionario per la valutazione della soddisfazione? si 8 no 0
8A9 sono state attivate procedure per la rilevazione dei reclami dei pazienti? si 8 no 0
8B6 se si, i reclami vengono analizzati? si sempre 4 si a volte 2 no mai 0
8C2 se si, i risultati delle analisi vengono utilizzati per il miglioramento della qualità assistenziale? si sempre 2 si a volte 1 no mai 0
I percorsi e le modalità di confronto e dialogo, 
costanti e strutturati per la condivisione con il 
paziente/cittadino delle decisioni cliniche assunte 
nell’ambito delle strutture operative assistenziali .
Flavio Sensi 75
Dottorato in Economia e Management delle Aziende e delle Organizzazioni Sanitarie – XXII ciclo
2.4 La metodologia di valutazione sviluppata
La metodologia, in estrema sintesi, individua i diversi strumenti della Clinical Governance, li sottopone ad 
un processo valutativo nell’ambito di un’azienda sanitaria,  e ne identifica il  grado di adeguatezza per la  
gestione del rischio clinico.
Lo strumento è rivolto prioritariamente agli operatori attivi direttamente nelle aziende sanitarie, sia a coloro  
che svolgono funzioni gestionali (Direttori Generale, Sanitario e Amministrativo delle aziende e dirigenti  
sanitari) sia a tutti coloro che abbiano un ruolo di assistenza al paziente nell’ambito del processo clinico.
A tali destinatari fornisce: 
 una indicazione delle aree da analizzare;
 una indicazione dettagliata di tutti gli elementi da analizzare per ogni area;
 una “pesatura” delle aree rispetto al governo clinico, cioè una valutazione del peso che assumono le varie  
aree nel determinare il rischio clinico;
 un “punteggio” relativo ai vari elementi, e quindi una indicazione comparativa del grado di criticità,  
all’interno della specifica Unità Operativa (U.O.) rispetto a tale elemento;
 un  “punteggio”  complessivo  di  struttura/azienda,  per  effettuare  confronti  rispetto  ad  un  insieme  di  
aziende  /  soggetti  comparabili  in  termini  di  congruenza  di  prestazioni  erogate,  area  di  competenza 
clinica, di dotazioni infrastrutturali e di finalità rispetto al sistema.
In secondo luogo la metodologia per la valutazione del governo dell’azione clinica sul paziente, è rivolta a 
tutte  le  altre  strutture  che  operano nel  sistema  sanitario  come  ad  esempio:  enti  finanziatori  (Ministero, 
Regioni) e regolatori (Agenzie, organi tecnici), comunità scientifica, fornitori delle aziende con riferimento  
agli specifici interessi.
A tali destinatari fornisce:
 uno strumento di analisi del posizionamento delle aziende rispetto al governo clinico;
 indicatori di raffronto ed analisi su temi specifici.
La metodologia si compone di due fasi principali:
1. una prima fase di audit  aziendali,  che sono svolti  utilizzando un questionario di  rilevazione, nel 
seguito descritto (Clinical Governance Scorecard); questa fase, che fornisce già un primo risultato  
attraverso  l’individuazione  degli  elementi  di  attenzione  rispetto  al  governo  clinico,  termina 
concordando con la Direzione aziendale un piano di progetti operativi di miglioramento;
2. una seconda fase di accompagnamento allo svolgimento del piano operativo di miglioramento e di 
affiancamento  per  il  trasferimento  della  metodologia  al  personale  della  struttura  ospedaliera 
opportunamente selezionato e formato. Tale accorgimento consentirebbe alla struttura di replicare  
(dopo  circ  1-1,5  anni)  l’applicazione  della  metodologia  di  modo  da  verificare  gli  eventuali  
miglioramenti conseguiti a seguito dell’applicazione del piano degli interventi di miglioramneto.
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Il presente documento descrive gli elementi a supporto dello svolgimento della prima fase: la seconda fase 
dovrebbe essere pianificata, successivamente e caso per caso, in funzione delle esigenze specifiche della 
struttura sanitaria.
 
La Clinical Governance Scorecard Methodology è basata sui seguenti passi:
- analizzare tutti  gli  elementi (presupposti  strutturali  e funzionali  della Clinical Governance e aree  
della  Clinical  Governance)  sulla  base  di  un  approccio  strutturato  e  sistematico  (basato  su  un 
questionario  di  180  domande  base)  e  su  un  sistema  di  ponderazione  di  supporto  durante  lo 
svolgimento delle attività,
- valutare  questi  elementi  con  un  punteggio  globale  (valore  massimo=100),  formato  dai  punteggi 
parziali opportunamente considerati e ponderati,
- fornire al management della struttura analizzata suggerimenti ed indicazioni finalizzate ad avviare 
azioni concrete di miglioramento degli aspetti risultati più critici,
-  monitorare il  miglioramento della qualità del servizio, eventualmente proponendo un sistema di  
riduzione del  premio assicurativo,  secondo un meccanismo che lo colleghi  al  raggiungimento di 
determinati risultati,
- identificare le aree di rischio (eventualmente utile anche per definire il rischio assicurativo)
- costituire una base dati  aggiornata sistematicamente con le risultanze delle analisi  condotte sulle  
strutture sanitarie. Ciò allo scopo di effettuare eventuali elaborazioni ed approfondimenti comparati.
L’intervento  iniziale,  nel  quale  si  utilizza  la  Clinical  Governance  Scorecard  Methodology,  viene  svolto 
secondo le seguenti modalità:
1. si  individuano  le  aree  aziendali  oggetto  dell’indagine  (direzione,  staff  della  direzione  e  Unità  
Operative  Ospedaliere).  Le  Direzioni  Generale,  Amministrativa  e  Sanitaria  sono coinvolte  nella 
attività di valutazione,
2. si costituiscono team misti formati da esperti medici, analisti gestionali, già formati all’utilizzo della  
metodologia,
3. i team di lavoro acquisiscono, tramite interviste ai responsabili delle UU.OO. un set di informazioni  
predefinite, impiegando le schede di rilevazione. Effettuano inoltre, riscontri documentali oggettivi,
4. Successivamente  si  svolgono  le  attività  di  rielaborazione  delle  informazioni  e  di  produzione  di 
sintesi delle valutazioni,
5. il risultato dell’attività è compendiato nei seguenti strumenti di analisi:
a. scorecard di valutazione del livello di maturità della Clinical Governance,
b. piano degli interventi per il miglioramento,
Gli elementi analizzati sono articolati nelle 13 aree e relative schede di analisi riportate nel dettaglio nel 
capitolo precedente: 4 aree di presupposti strutturali e funzionali e 9 aree della Clinical Governance, tali 
elementi di analisi possono essere indistimente indagati attraverso la metodologia, nelle seguenti tipologie di 
strutture ospedaliere.
 AZIENDA UNIVERSITARIA/POLICLINICI UNIVERSITARI: Organizzazione aziendalizzata, di 
assistenza terziaria a carattere nazionale o sovranazionale, impegnata nell’assistenza sanitaria terziaria 
associata alla didattica ed alla ricerca.
 AZIENDA OSPEDALIERA PUBBLICA: Organizzazione aziendalizzata di assistenza sanitaria 
secondaria e/o terziaria di rilievo regionale o nazionale.
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 ISTITUTO DI RICOVERO E CURA  A CARATTERE SCIENTIFICO: Organizzazione aziendalizzata, 
di assistenza secondaria e/o terziaria a carattere nazionale o sovranazionale, impegnato nell’assistenza 
sanitaria di eccellenza con finalità per la ricerca nel campo biomedico e nell’organizzazione e gestione 
dei servizi sanitari.
 PRESIDIO OSPEDALIERO DI ASL: Organizzazione sanitaria ospedaliera con livello di complessità 
assistenziale medio-basso.
 ISTITUTO/OSPEDALE CLASSIFICATO: Ospedali religiosi che, all’interno del Sistema Sanitario 
Nazionale, sono stati equiparati a quelli pubblici.
2.5  Il software di supporto
Al  fine  della  elaborazione  dei  punteggi  su  base  100  per  una  valutazione  di  sintesi  del  livello  di  
implementazione delle singole aree di indagine, è stato progettato e realizzato un sistema applicativo basato  
su fogli excel per le interfaccia di raccolta delle informazioni e per l’elaborazione dei punteggi (score), e su  
Access per quanto riguarda l’archiviazione dei dati e la gestione ed elaborazione delle informazioni raccolte.
Tale  pacchetto  applicativo  è  destinato  agli  esperti  compilatori  che  svolgeranno gli  audit  nelle  strutture  
sanitarie,  ed  ha  la  funzione  di  strumento  di  supporto  nella  raccolta  delle  informazioni,  nel  calcolo  dei  
punteggi, e nelle elaborazioni per confronti fra strutture (benchmark).
Tutte le domande sono domande “chiuse”, nel senso che prevedono una griglia limitata e definita di risposte.
Il pacchetto applicativo è strutturato a tre livelli:
1. un  primo  livello  di  gestione  dell’interfaccia  impiegata  dell’esperto  compilatore,  finalizzato  alla  
registrazione elettronica delle risposte alle domande;
2. un secondo livello di elaborazione, basato sul punteggio attribuito, che ha la finalità di determinare il  
punteggio di area, di U.O., di struttura;
3. un terzo livello  di  elaborazione,  sulle  basi  dati,  per  effettuare  confronti,  elaborare  statistiche ed  
indicatori, preparare grafici.
Le  interfaccia  con  il  compilatore  sono  identiche  al  questionario,  affinché  l’esperto  intervistatore  possa 
decidere se compilare direttamente il questionario dal computer portatile o farlo successivamente.
Le singole domande (dato elementare) sono classificate con un sistema di codici tale da individuare in modo  
univoco la singola domanda. Fra le domande ci sono delle gerarchie, nel senso che esistono alcune domande  
base,  da  cui  derivano altre  domande.  Le gerarchie  influenzano il  sistema di  punteggi,  nel  senso che le 
domande  “madre”  hanno  un  peso  maggiore  delle  domande  “figlio”  (es.  domanda  madre:  “l'azienda  ha 
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operato una mappatura dei rischi esistenti nelle unità operative?”; es. di domanda figlio: “se si, la mappatura  
è stata comunicata ai responsabili delle unità operative”)
La base-dati è strutturata su quattro anagrafiche, a tre livelli gerarchici:
1. le “foglie elementari” sono costituite dalle singole domande;
2. le domande sono aggregate per area di rilevazione e per U.O., tenendo presente che ogni area può 
essere riferita a più UU.OO.;
3. il primo livello gerarchico è quello della struttura, che aggrega tutte le domande di tutte le aree di  
tutte le UU.OO.
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3. La sperimentazione della metodologia realizzata 
3.1 Caratteristiche generali della fase sperimentale 
La metodologia è stata sperimentata a partire dall’ultimo trimetre 2007 fino al mese di  Agosto 2008 in  
Regione Piemonte che si è mostrata interessata alla metodologia attraverso la sua Agenzia dei servizi sanitari  
regionali (ARESS) che ha coordinato e promosso il progetto sperimentale in 8 strutture ospedaliere.
Gli  obiettivi  dell’intervento presso la realtà delle aziende sanitarie  della  Regione Piemonte,  sono stati  i  
seguenti:
- rilevare su un campione significativo di strutture ospedaliere della regione, l’attuale situazione in termini 
di  adozione  di  strumenti  di  Clinical  Governance  come  presupposto  per  una  migliore  gestione  delle 
prestazioni erogate in ambito delle realtà sanitarie regionali;
- utilizzare la metodologia di valutazione sviluppata come uno strumento per assegnare un “punteggio”  
specifico ad un campione selezionato di aziende/presidi della Regione e di elaborare piani di intervento volti  
all’adozione degli strumenti di Clinical Governance secondo priorità da stabilire in base alla singola realtà  
esaminata  ed  agli  obiettivi  stabiliti  dalla  Direzione  Sanitaria  in  coerenza  con  le  indicazioni  fornite  da  
A.Re.S.S.;
- valutare le modalità operative di estensione dell’applicazione della metodologia alle diverse categorie di 
strutture operative su tutto il territorio regionale;
- verificare la possibilità di adottare la metodologia come strumento disponibile per l’A.Re.S.S. ai fini  
della valutazione continua dei miglioramenti,  in termini  di Clinical Governance, conseguiti  dalle diverse 
realtà sanitarie della Regione.
Lo sviluppo delle attività progettuali prevede l’individuazione, in collaborazione con A.Re.S.S., di 8 strutture 
ospedaliere, rappresentative della realtà regionale, sulle quali effettuare le prime valutazioni sul livello di  
implementazione degli strumenti della clinical governance.
Al fine di effettuare le valutazioni relative al progetto, il coinvolgimento delle strutture ospedaliere è stato  
guidato verso quelle rappresentative delle seguenti variabili:
- scala  territoriale differente: area metropolitana, provinciale e territoriale,
- scala dimensionale differente:  con riferimento al  numero di  posti  letto e di  specializzazioni  presenti  
(numero di unità operative),
- complessità della casistica trattata : differenziata con riferimento ad alta, media e bassa complessità,
- tipologia  di  struttura  sanitaria:  Policlinico  Universitario,  IRCCS,  Azienda  Ospedaliera,  presidio 
ospedaliero di ASL.
In termini di requisiti dimensionali (numero di posti letto e di unità operative) si è ritienuto opportuno che la  
distribuzione delle aziende avesse le seguenti caratteristiche:
Flavio Sensi 80
Dottorato in Economia e Management delle Aziende e delle Organizzazioni Sanitarie – XXII ciclo
 2 strutture di grandi dimensioni - più di 500 posti letto e circa 30 unità operative,
 3 strutture di medie dimensioni - da 300 a 500 posti letto e con circa 25 unità operative,
 3 strutture di piccole dimensioni – da 150 a 300 posti letto e con meno di 20 unità operative.
L’attività  di  selezione  delle  strutture  ospedaliere  è  stata  realizzata  ad  avvio di  progetto  in  base  ad  una 
condivisione dei criteri di individuazione con i referenti di A.Re.S.S.
Le attività di progetto sono state sviluppate con il coordinamento e la supervisione di un Comitato Guida di  
progetto composto da:
 un gruppo di esperti nominati da A.Re.S.S.,
 Responsabile scientifico del gruppo di progetto:  
 Responsabile del gruppo di lavoro 
Il Comitato Guida di progetto si è occupato di valutazioni costanti sull’andamento delle attività, sui risultati 
conseguiti e sulle eventuali necessità di modifica e di aggiustamento degli interventi sul territorio. 
Le  attività  sul  campo  sono  state  programmate  e  seguite  nella  loro  realizzazione  da  un  Gruppo  di 
Coordinamento delle attività operative di progetto. 
Questo  ha  previsto  l’intervento  di  due  figure:  un  project  leader  dell’intervento,  esperto  in  consulenza  
direzionale rivolta alle aziende sanitarie e un referente operativo di A.Re.S.S. indicato da quest’ultima. Il  
referente A.Re.S.S. ha svolto anche le funzioni di raccordo tra i gli esperti autori e implementatori della  
metodologia e le strutture ospedaliere selezionate. 
I Gruppi di lavoro operativi, rispondenti al Gruppo di coordinamento delle attività operative di progetto sono  
formati dalle seguenti professionalità :
- quattro gruppi di rilevatori – costituiti ognuno da una coppia di esperti sull’impiego della metodologia 
con competenze sia medico organizzative (medico specialista in igeine e medicina preventiva) sia gestionali  
(consulente di organizzazione aziendale con particolare specializzazione in Sanità);
- due  gruppi  di  analisi  ed  elaborazioni  –  costituito  da  due  medici  specialisti  e  da  due  consulenti  
organizzativi,   integrato  da  un  esperto  nella  elaborazione  e  gestione  dei  dati  acquisiti  (ingegnere  
informatico). Compito di questo gruppo è stata l’elaborazione dei risultati e la prima definizione di un quadro 
di raccomandazioni derivanti dal progetto.
In  figura  2  viene  riportato  lo  schema  di  organizzazione  dei  gruppi  di  lavoro  impegnati  nel  progetto  
sperimentale.
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                     Figura 2 - Organizzazione dei gruppi di lavoro impegnati nel “progetto sperimentale”
La sperimentazione nelle strutture ospedaliere selezionate ha prodotto complessivamente 362 rilevazioni e  
relative elaborazioni. In figura 3 sono sintetizzate le strutture e i relativi dati complessivi di progetto.
            
    Figura 3.
Per  ciascuna  delle  8  strutture  ospedaliere  è  stato  prodotto  un  documento  integrale  dei  risultati  delle  
rilevazioni  e  delle  elaborazioni  grafiche,  e un documento  di  sintesi  caratterizzato da ulteriori  confronti:  
entrambe contenenti il piano degli interventi di miglioramento relativo alla struttura.
Nel paragrafo successivo un esempio di report realizzato presso una delle 8 strutture ospedaliere.
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3.2 Esempio di report presso una struttura ospedaliera
      
      REPORT INTEGRALE
Il  report integrale è il prodotto finale dell’applicazione metodologica. Di seguito viene descritto un report di  
una  delle  8  strutture  che  mostra  le  possibili  analisi  che  la  metodologia  consente  con  il  contributo  dei 
professionisti rilevatori ed il livello di dettaglio possibile per l’analisi.
3.2.1 La struttura ospedaliera
La struttura ospedaliera.. posizionata nella area sud-ovest dell’interland torinese, si caratterizza per attività  
medico-chirurgiche e relativi professionisti di rilievo che fungono da poli attrattivi nel panorama sanitario  
piemontese  e  nazionale.  L’azienda  si  presenta  in  evoluzione  dal  punto  di  vista  strutturale  ed 
organizzativo/dipartimentale; l’iniziale vocazione al trattamento delle patologie polmonari è stata, nel corso 
degli anni, oggetto di profonde trasformazioni evolutive che hanno condotto il “San Luigi“ ad un presente ed 
un  futuro  fortemente  caratterizzati  da  un’offerta  di  interventi  sanitari  polispecialistici  ad  alto  contenuto 
qualitativo. Tale sviluppo è stato catalizzato dalla collaborazione tra Azienda Sanitaria ed Università, che ha  
portato, oltre all’istituzione del Corso di Laurea in Medicina e Chirurgia, del Corso di Laurea in Scienze  
Infermieristiche  e  di  alcune  Scuole  di  Specializzazione  post-laurea,  all’incremento  delle  interazioni  tra 
Università e Ospedale consentendo di raggiungere elevati  livelli  di sviluppo attraverso l’integrazione tra 
ricerca scientifica, assistenza sanitaria e formazione.
Tale  integrazione  ha  inoltre  favorito  la  predisposizione  dell’azienda  ad  ospitare  importanti  centri  di 
riferimento regionali per la ricerca e l’assistenza su particolari patologie: Sclerosi Multipla, Talassemie e  
Fibrosi Cistica.
Un’ingente mole di attività è svolta dal DEA (è imminente la realizzazione del nuovo DEA di 2° livello) che 
serve,  oltre  all’area  sud-occidentale  di  Torino,  anche  importanti  centri  limitrofi  come  Rivoli,  Rivalta,  
Orbassano.
La collaborazione con la facoltà di Medicina dell’Università degli Studi di Torino ha comportato inoltre una 
suddivisione delle modalità gestionali delle strutture assistenziali che ad oggi si presentano prevalentemente  
a Direzione Universitaria. Diverse UU.OO. hanno in corso cambiamenti in termini strutturali e di personale 
dovuto  al  recente  subentro  dei  rispettivi  nuovi  responsabili  che,  insieme  alla  direzione  aziendale,  sono  
impegnati nello sviluppo delle UU.OO.
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3.2.2 Principali dati relativi alla struttura ospedaliera








Posti letto ordinari 319 
Posti letto diurni 76
Numero ricoveri (ord>1g) 10039 
Peso medio ricoveri medici 0,9677 
Peso medio ricoveri chirurgici 1,8464 
Volumi
Valore della produzione 87.300.000 




Altro personale sanitario 19 
Amministrativi e Tecnici 104
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3.2.3 Rilevazioni a livello Azienda – Presupposti strutturali e funzionali
Secondo i criteri ottimali in termini di supporto al miglioramento continuo della qualità dell’assistenza, si  
riscontra le necessità di intervenire in chiave di miglioramento sugli altri presupposti strutturali e funzionali  
con una diversa profondità degli interventi.
Il  fattore  dei  presupposti  di  supporto  alla  Ricerca  e  Sviluppo  risulta  positivo  soprattutto  in  termini  di  
propensione a un suo rafforzamento.
Le aree prioritarie di intervento sono:
quella dei sistemi  informativi,  ove peraltro gli  interventi di sviluppo già programmati,  costituiscono una  
importante opportunità di miglioramento;
quella  della  gestione  di  risorse  e  servizi  in  termini  di  estensione  delle  dimensioni  misurate  e  di  
perfezionamento delle misurazioni stesse.
GESTIONE DELLE RISORSE E DEI SERVIZI
Il  sistema  di  pianificazione  e  controllo  è  in  fase  di  sviluppo;  fino  al  2007  copriva  sostanzialmente  le 
dimensioni quantitative ed economiche, entro il 2008 dovrebbe garantire il controllo anche sulle dimensioni 
qualitative ed organizzative.
Il processo organizzativo di determinazione degli obiettivi prevede una formalizzazione negoziale ed è solo 
parzialmente informatizzato (utilizzo supporto Excel).
L’attività di consuntivazione risente delle caratteristiche del sistema informativo aziendale, caratterizzato da  
una elevata verticalizzazione (ovvero da singoli software dedicati per ciascuna area tra di essi non interattivi)  
e con aree ancora “fuori perimetro” e quindi fortemente manuali (es. laboratorio di analisi, emoderivati).
Il sistema di reporting ha periodicità trimestrale ed innesca a volte anche incontri di valutazione dei risultati, 
effettuati però con periodicità semestrale; non è comunque esteso a tutte le tipologie di UUOO.
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Per la reportistica viene utilizzato uno strumento (Clickview) potenzialmente in grado di supportare in modo  
efficiente e tempestivo le analisi dei dati.
Le competenze delle risorse a presidio della programmazione e controllo sono di tipo amministrativo.
La valutazione delle risorse avviene in particolare in relazione alle scadenze contrattuali (collegio tecnico).
I servizi ausiliari sono parzialmente in outsourcing (mensa interna); per quelli esternalizzati, sono utilizzati  
sistemi di valutazione delle prestazioni e possono essere definiti con il fornitore interventi correttivi.
In chiave di miglioramento occorrerà quindi lavorare prioritariamente su:
 estensione della copertura del sistema di contabilità analitica e dell’utilizzo di Clickview per 
la reportistica a tutte le dimensioni;
 monitoraggio con il reporting di tutti gli obiettivi definiti e in tutte le tipologie di UUOO;
 sistematicità  degli  incontri  di  valutazione  degli  obiettivi  ed  aumento  della  frequenza 
(passaggio da semestrale a trimestrale);
 estensione  ai  servizi  ausiliari  interni  della  valutazione  di  performance  in  chiave  di 
miglioramento.
CULTURA DELL’APPRENDIMENTO
La programmazione della formazione è realizzata con un coinvolgimento dei diversi attori organizzativi; si  
segnala però un ruolo dei Dipartimenti a carattere decentrato.
Il processo per la realizzazione delle attività formative è strutturato e suddiviso per figure professionali anche 
se caratterizzato dall’assenza di percorsi individuali o per high potential.
Non sono attivati  circuiti  di  apprendimento  basati  su benchmarking  né risulta  presente  un “fall  out”  di  
indagini nazionali; sono stati però attivati percorsi di cambiamento basati sull’analisi dei reclami come ad es. 
la modifica del percorso di accesso alla prestazione diagnostica a seguito del reclamo di una paziente.
In chiave di sviluppo:
 coinvolgere i Dipartimenti nello sviluppo del piano formativo (da tenere presente in questa chiave  
che il tema del ruolo dei Dipartimenti rimanda a interventi organizzativi più generali per rafforzare i  
peso dipartimentale);
 attivare  sistematicamente  la  revisione  di  indagini  prodotte  da  enti  esterni  per  l’utilizzo  delle 
raccomandazioni in esse contenute;
 inizializzare la messa in rete con realtà esterne, in particolare in chiave di benchmarking.
RICERCA E SVILUPPO
Flavio Sensi 86
Dottorato in Economia e Management delle Aziende e delle Organizzazioni Sanitarie – XXII ciclo
Sono attivi  nella struttura  diversi  progetti  di  ricerca finalizzati,  tutti  censiti  e  coordinati  dalla Direzione  
Sanitaria.
Il Comitato Etico riveste un ruolo interaziendale sulle sperimentazioni con una significativa operatività su  
diversi dossier di ricerca a livello regionale;  l’intensità delle attività di Comitato favorisce una particolare  
attitudine nel gestire le diverse informazioni inerenti i protocolli di sperimentazione clinica e farmacologica, 
delle  relative  opportunità  di  finanziamento  e  nel  mantenere  rapporti  con  gli  Enti  istituzionali  locali  
(Università, Azienda Ospedaliero – Universitaria, Azienda USL), nazionali (Ministero della Salute, Comitato 
Nazionale di  Bioetica,  Organi  amministrativo-legislativi  regionali  ed extraregionali)  e  con altri  Comitati  
Etici.
Sono presenti ricercatori interamente dedicati, anche con contratti di collaborazione e borse di studio, e sono  
a volte attivate anche collaborazioni con  strutture esterne (Politecnico di Milano e di Torino, AOU San 
Giovanni Battista di Torino, Aziende farmaceutiche per sperimentazioni farmacologiche).
In chiave di sviluppo:
 diffondere nelle strutture assistenziali i risultati delle ricerche;
 implementare un sistema per facilitare la trasferibilità dei risultati delle ricerche alle UU.OO.  
per interventi di miglioramento sui processi clinici.
SISTEMI INFORMATIVI
Il sistema informativo copre oggi solo in parte le funzioni di governo clinico ed è basato su di un’architettura  
verticale caratterizzato cioè da singoli software dedicati per ciascuna area applicativa (farmacia, diagnostica,  
sala operatoria ecc.)  che può rendere difficoltosa l’integrazione tra i diversi moduli.
La cartella clinica non è oggi informatizzata, esistono infatti solo delle applicazioni locali sviluppate presso 
alcune UU.OO. che però coprono solo alcuni aspetti informativi.
La Farmacia  è  parzialmente  coperta,  è  assente  infatti  la  parte  di  somministrazione;  anche  i  processi  di 
Emergenza/Accettazione (non esiste integrazione informatica tra le due) e di Diagnostica (ad esclusione della 
radiologia) non risultano completamente supportati da sistemi informativi transazionali.
La Sala operatoria è invece supportata da un sistema informatizzato di registrazione degli interventi con  
produzione del registro di sala.
La  verticalità  caratteristica  del  sistema  informativo  aziendale  non  rende  possibile  la  condivisione  delle  
informazioni sul paziente; 
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per  la  ricerca  l’accesso  alle  banche  dati  esterne  è  possibile  solo  in  alcune  UU.OO.  o  nei  locali  della  
biblioteca.
Il quadro dei sistemi informativi è comunque di prossima evoluzione già nel corso del 2008 essendo prevista 
l’estensione della copertura e l’aumento dell’integrazione, con particolare riferimento alla cartella clinica 
informatizzata.
In chiave di sviluppo:
 è prioritario estendere la copertura del sistema alla gestione della cartella clinica ed alle altre 
aree oggi carenti (es. Radiologia) facendo leva sull’opportunità rappresentata dalla gara;
 l’integrazione  tra  i  diversi  sottosistemi  i  è  un’altra  area  importante,  per  esempio  per  la  
condivisione dei dati del paziente e per l’integrazione dell’Emergenza con l’Accettazione;
 la presenza di un strumento evoluto come Clickview rappresenta un’altra opportunità per 
rendere disponibili sintesi informative decentrate alle UUOO;
 occorre sviluppare l’integrazione con la rete universitaria per l’accesso alle banche dati ed 
estendere alle UUOO le possibilità di accesso.
3.2.4 Rilevazioni a livello Azienda – Aree della clinical governance
Diverse  aree  della  Clinical  Governance  presentano,  in  misura  anche  sostanziale,  necessità  più  o  meno  
pronunciata di sviluppo.
L’Area  in  cui,  ad  oggi,  è  più  presente  un  certo  sviluppo  in  coerenza  con  gli  obiettivi  della  Clinical  
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Quella  invece  con maggiori  opportunità  di  miglioramento  risulta  la  Valutazione  e  Miglioramento  delle 
attività cliniche alla quale sono propedeutiche altre attività con necessità di miglioramento come il Clinical 
Audit ed il Risk Management.
Va sottolineata comunque la presenza di un clima aperto e positivo verso i temi della Clinical Governance 
sia a livello direzionale che delle diverse Unità Operative. Ciò costituisce una opportunità importante per 
interventi di miglioramento evolutivi.
EVIDENCE BASED MEDICINE
 La cultura dell’EBM risulta essere mediamente presente nel contesto organizzativo globale. Vanno 
tuttavia  segnalate  alcune  pratiche  particolarmente  significative  nell’ambito  del  dipartimento  di 
medicina. 
 In  chiave  evolutiva  dell’intera  struttura  e  nell’ottica  delle  nuove  organizzazioni  dipartimentali,  
l’impostazione del sistema di gestione della qualità e di quello di sviluppo dei PDTA, potrà favorire  
una maggiore diffusione delle pratiche, anche in virtù di un confronto fra pari che dovrà scaturire 
quasi  naturalmente  fra  specialità  mediche  e  chirurgiche  omologhe  e  fra  personale  medico  ed 
infermieristico favorendo un maggiore coinvolgimento di quest’ultimo.
 La razionalizzazione dei processi di ricerca e di aggiornamento (metodologie, risorse disponibili), 
nonchè  la  maggiore  condivisione  dei  contenuti  potrebbe  rappresentare  un  ulteriore  fattore  di  
confronto  e  diffusione  delle  evidenze  scientifiche  e  di  sviluppo  delle  numerose  eccellenze 
scientifiche presenti in azienda.
ACCOUNTABILITY
 L’Accountability è un area della clinical governance che rileva una variabilità del  suo livello di  
applicazione nelle UU.OO. aziendali. Ciò è dovuto principalmente ai diversi approcci utilizzati in  
azienda per la documentazione delle attività clinico/assistenziali.
 I differenti livelli di accountability nelle UU.OO. sono infatti determinati dallo sviluppo di iniziative  
autonome di informatizzazione dei  dati  clinici  e delle procedure di  accesso agli  stessi  attraverso  
procedure standardizzate.
 In  chiave  di  miglioramento,  potrebbero  quindi  essere  estendibili  nel  breve  termine  tali  buone 
pratiche a tutte le UU.OO., sensibilizzandone l’utilizzo diffuso da parte del personale assistenziale  
con particolare riferimento ai medici.
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  Le  principali  occasioni  per  confronti  strutturati  tra  i  professionisti  sono  costituite  dai  Gruppi 
Interdisciplinari  di  Cura  e  dall’attivazione  ed  il  monitoraggio  di  attività  di  ricerca  scientifica 
finalizzate alla pubblicazione di articoli scientifici (attività molto sviluppata in azienda);
  la  maggior  parte delle UU.OO. sono attive in azioni  di  confronto attraverso incontri  di  reparto 
relativi alla programmazione delle attività ed a particolari criticità emerse nel corso delle stesse;
  in generale la revisione critica e sistematica della pratica clinica basata sull’evidenza e sull’aderenza  
alle linee guida è tuttavia implementata solo in poche strutture con margini di perfezionamento per 
queste ultime, sugli aspetti metodologici e dell’utilizzo dei risultati.
MISURAZIONE DELLE PERFORMANCE CLINICHE
 
Non è ad oggi una pratica sviluppata e presente nella prassi aziendale, è infatti sostanzialmente legata alle  
misurazioni consentite dal sistema di controllo di gestione e dai debiti informativi.
Non esiste infatti un punto organizzativo specificamente responsabile né risorse dedicate.
Le misurazioni effettuate riguardano solo alcune dimensioni (efficienza e qualità percepita) senza utilizzo di  
standard interni o esterni; non è inoltre al momento realizzata formazione sul tema.
Sono comunque presenti  analisi  sulle dimensioni indicate a livello aziendale rese disponibili  dal sistema  
informativo aziendale con periodicità semestrale.
In chiave di sviluppo:
 dare spessore organizzativo alla funzione identificando risorse dedicate;
 estendere l’ampiezza e la profondità organizzativa delle analisi  svolte,  in particolare con 
l’introduzione di indicatori di performance clinica e perfezionare quelli a base gestionale;
 aumentare la frequenza delle analisi, oggi svolte semestralmente;
 avviare programmi formativi sul tema.
VALUTAZIONE E MIGLIORAMENTO DELLE ATTIVITÀ CLINICHE
La valutazione è oggi concentrata sulle dimensioni di efficienza gestionale e di output di produzione, in  
coerenza con il legame della misurazione delle performance con i dati del controllo di gestione; non è infatti  
attivata una valutazione degli outcome.
Sono solo in casi sporadici sono coinvolte professionalità esterne (collaborazioni nell’ambito del progetto 
margherita e del GIVITI).
I risultati delle misurazioni condivisi con le UU.OO. non sempre risultano effettivamente utilizzati per il 
miglioramento continuo delle attività. 
Anche la periodicità delle valutazioni è suscettibile di miglioramento in quanto oggi semestrale.
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In chiave di sviluppo:
 occorre estendere l’ambito delle  valutazioni,  anche in  connessione all’ampliamento delle 
misurazioni effettuate;
 rendere  sistematico  l’utilizzo  delle  misurazioni  ai  fini  del  miglioramento,  integrando  le 
nuove dimensioni nelle valutazioni del personale;
 aumentare la periodicità;
 coinvolgere, anche solo estemporaneamente, esperti esterni nel processo di valutazione.
HEALTH TECHNOLOGY ASSESSMENT
L’HTA non è ad oggi presente in azienda.
Esiste un supporto tecnico esterno (consulente) focalizzato sulla predisposizione tecnica dei capitolati, con 
un intervento quindi successivo alla vera e propria valutazione.
In chiave di sviluppo:
 intervenire sul processo di acquisizione delle tecnologie, prevedendo, in modo propedeutico 
allo stesso, analisi strutturate sugli aspetti di efficacia, di appropriatezza ed etico/culturali  
oltre che tecnici ed economico-legali;
 rafforzare  il  presidio  organizzativo,  con  l’attribuzione  di  funzioni  coerenti  con  il  nuovo 
processo;
 attivare  analisi  sistematiche  sulla  produzione  dei  report  HTA pubblicati  dalle  agenzie  e 
società scientifiche nazionali ed internazionali;
 Realizzare iniziative di informazione e formazione sul tema.
SISTEMI DI QUALITA’
Non è oggi presente in azienda un sistema di qualità; in alcune aree (ematologia, trapianto midollo osseo,  
diabetologia) sono stati avviati processi di accreditamento.
In particolare, non esiste una mappatura dei processi né un sistema di indicatori e di monitoraggio periodico.
Sono stati realizzati comunque in passato dei tentativi di sensibilizzazione ed avvio di iniziative sul tema; in 
particolare sono stati realizzati dei corsi che si sono però esauriti come partecipazione.
In chiave di sviluppo:
 Individuare un referente della Qualità aziendale;
 integrare negli obiettivi negoziati con le UUOO il tema della qualità;
 avviare progetti di formazione /intervento correlati agli obiettivi”
 avviare progetti di quality management per le aree cliniche ed i processi aziendali.
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RISK MANAGEMENT
Non è oggi presente una mappatura dei rischi clinici a livello azienda; è stato però avviato in passato un 
progetto interno di formazione/intervento sugli eventi avversi che ha vissuto un certo rallentamento dovuto 
all’estensione a tutti gli attori (medici) della metodica.
E’ comunque presente, da parte del personale medico ed infermieristico, un elevato livello di segnalazione 
degli  eventi  avversi,  ancorché  non  sistematizzati  e  classificati.  Anche  l’intervento  per  la  riduzione 
sistematica degli errori risulta quindi episodico.
Sono stati  altresì  strutturati  dei  percorsi  di  gestione  del  rischio  infettivo  secondo  quanto  indicato  dalla 
Regione Piemonte, prevedendo l’intervento di professionisti specializzati esteri all’azienda.
Non  sono  infine  realizzate  analisi  “cross”  sulle  varie  fonti  (reclami,  incidenti…)  né  sono  stati  attivati 
benchmark con altre strutture.
In chiave di sviluppo:
 Accelerare il progetto già in corso sugli eventi avversi;
 avviare una mappatura sistematica dei rischi sia a livello azienda che specifica per singole 
UU.OO;
 avviare un sistema di classificazione degli eventi rilevati ed attivare interventi specifici a  
seguito delle rilevazioni;
 realizzare incontri e progetti comuni con strutture di rilievo già attive sul tema. 
INFORMAZIONE, PARTECIPAZIONE DEL CITTADINO/PAZIENTE
Le informazioni al paziente ed ai famigliari sono fornite abbastanza regolarmente anche con il supporto della  
carta dei servizi (scaricabile dal sito web).
Le procedure per la gestione delle informazioni e delle relazioni non sono comunque formalizzate, così come 
non sono formalizzate quelle con i pazienti stranieri; per questi ultimi è attivata e strutturato l’utilizzo dei  
mediatori.
Il riferimento per il post ricovero e per l’assistenza territoriale (continuità) sono strutturati e programmati,  
anche grazie alla forte rete stabilita con l’ASL tanto per il pre che per il post ricovero.
La rilevazione della soddisfazione da parte dell’URP è oggi realizzata con cadenza annuale ed i reclami sono  
analizzati  in  modo  sistematico  e  soprattutto  con  sbocchi  in  termini  di  miglioramento  dei  processi  
assistenziali.
In chiave di sviluppo:
 l’area  su  cui  intervenire   è  quella  della  omogenizzazione  dei  comportamenti  attraverso 
procedure o linee guida;
 occorre poi sviluppare la frequenza della rilevazione della customer satisfaction, in modo da 
aumentare le possibilità di intervento sulla qualità assistenziale;
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 in  connessione  al  punto  precedente,  integrare  le  rilevazioni  effettuate  su  customer  
satisfaction  e  reclami  con  la  programmazione  e  controllo  e  con  la  misurazione  delle 
performance.
3.2.5 Rilevazioni nei dipartimenti – i dettagli per area della clinical governance ed UU.OO.
DIPARTIMENTO DI CHIRURGIA
Dati generali
Risultati delle aree della clinical governance aggregati a livello dipartimentale
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Evidence  Based  Medicine  (ciascuna  colonna  dell’istogramma  rappresenta  il  punteggio  di  una  unità 
operativa)
 L’integrazione  nella  pratica  clinica  delle  evidenze  scientifiche  è  prassi  diffusa  e  consolidata 
all’interno del dipartimento di Chirurgia all'insorgere di dubbi significativi in fase di assistenza ai  
pazienti;
 la  pratica  del'EBM  ha  in  generale  una  buona  diffusione  tra  i  medici.  I  recenti  sviluppi  della  
collaborazione con la Facoltà di Medicina consentono di prevedere già da oggi un livello crescente  
di EBM nel breve termine;
 non sono rare partecipazioni a  programmi nazionali per la definizione di linee guida o a programmi  
aziendali per la stesura di protocolli diagnostico-terapeutici e percorsi di cura;
 la biblioteca universitaria e gli strumenti informatici a disposizione di medici ed infermieri risultano 
un valido supporto all’integrazione scientifica nella pratica assistenziale. Non si presenta completa 
l’integrazione tra i data-base scientifici universitari e la rete informatica ospedaliera;
 talune  differenze  di  punteggio  tra  le  diverse  UU.OO.  sono  in  parte  dovute  al  fatto  che  le 
consultazioni sistematiche di letteratura scientifica vengono effettuate dai soli Direttori di Struttura e  
condivise con i singoli medici in casi particolarmente complessi;
 gli  infermieri  si  aggiornano  in  modo  esaustivo  consultando  riviste  di  categoria  o  strumenti 
informativi  riconducibili  all'albo  professionale.  Sono  tuttavia  rare  attività  di  revisione  della 
letteratura scientifica finalizzata ad integrazioni nella pratica assistenziale. Ciò determina le vistose  
differenze in termini di punteggio tra le diverse UU.OO. Dipartimentali;
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 in diverse UU.OO.caratterizzate da recenti nuovi sviluppi, si riscontra un clima di potenziale celere  
sviluppo della Evidence Based Practice nel breve periodo;
 il  personale  tecnico,  laddove  presente,  mostra  discreta  'attitudine  all'integrazione  della  propria 
esperienza professionale con le migliori evidenze scientifiche. L’ attività di revisione scientifica è  
però non sistematica e spesso legata ai soli aggiornamenti sulle nuove apparecchiature e tecnologie.
Accountability
4  La valutazione del Governo Clinico nelle aziende sanitarie territoriali
 I medici non si rintracciano sul diario clinico del paziente in modo quasi sistematico nell’ambito del  
dipartimento;
 la cartella clinica è compilata per la parte anamnestica dagli specializzandi/laureandi i quali non si  
firmano. La scheda di dimissione è completamente informatizzata. I medici non si identificano per 
gli atti registrati su diario clinico;
 l'attività ambulatoriale è puntualmente resa tracciabile per gli atti medico-assistenziali. Sono siglate 
anche le visite di controllo. La cartella clinica di degenza non prevede, nella maggior parte dei casi,  
una  procedura  formalizzata  di  tracciabilità;  fatta  eccezione  per  alcuni  casi,  gli  infermieri  si  
identificano sempre nella cartella infermieristica con firma depositata in direzione sanitaria;
 anche  il  foglio  di  terapia  è  firmato  sistematicamente.  Quanto  invece  concerne  la  scheda 
infermieristica invece, non sempre è possibile risalire ai responsabili degli atti assistenziali;
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 sistema informatizzato di registrazione degli interventi chirurgici con produzione del registro di sala, 
garantisce una elevata tracciabilità delle attività di Sala Operatoria;
 laddove però questo accade si riscontra il livello di tracciabilità particolarmente alto che si nota per 
alcune UU.OO. dall’istogramma dipartimentale;
 il personale tecnico che collabora sistematicamente sottoforma di personale esterno convenzionato si  
caratterizza per singole consulenze puntualmente firmate e timbrate; Il personale tecnico dipendente 
non si traccia in modo formalizzato ciò determina un abbassamento del livello di acecountability;
 nel complesso dipartimentale il livello di accountability per i professionisti medici si assesta su un  
medio livello; la variabilità di punteggio tra le UU.OO. è sostanzialmente generato dai diversi livelli  
di tracciabilità del personale di comparto.
Clinical Audit
 Nel dipartimento di chirurgia non viene svolta attività di Audit Clinico nonostante la conoscenza 
diffusa della metodologia da parte del personale medico;
 in  alcune  UO  si  riscontrano  studi  e  confronti  su  tematiche  sperimentali  specifiche  di  carattere  
innovativo, ma meramente di ricerca; L'occasione di confronto concerne in tal caso l'avanzamento 
degli studi stessi che determinano solo in parte il miglioramento delle attività assistenziali;
 l’alta professionalità caratterizzante le UU.OO del dipartimento favorisce la possibilità di strutturare 
un supporto per l’avvio di sessioni di audit clinico che ad oggi trova difficoltà nella sua attuazione 
anche a causa di difficoltà nel realizzare team di lavoro);
 l’unico  caso  di  Audit  che  si  riscontra  nel  dipartimento  è  infatti  frutto  di  un  lavoro  di  team 
professionale che garantisce una sistematica periodicità delle sessioni anche se con una metodologia  
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ancora da perfezionare.  L’organizzazione nel suo complesso è comunque utilizzabile come buona  
pratica e quindi estendibile nel breve termine alle altre UU.OO. del dipartimento;
 si  rileva  una  propensione  (e  talvolta  volontà  esplicita)  del  dipartimento  nel  suo  complesso  ad 
organizzare presso le UU.OO. afferenti Audit sistematici e strutturati, prevedendo, con carattere di  
propedeuticità, un impulso da parte della direzione aziendale attraverso specifiche e mirate azioni di 
intervento.
Valutazione e miglioramento delle attività cliniche
 Le attività di  valutazione cliniche riguardano prevalentemente  le ricadute in termini  di  salute di  
determinati approcci chirurgici. Tuttavia la principale finalità è in tal caso la produzione di lavori  
scientifici e non una vera e propria attività di valutazione sugli outcome clinici di ciascuna UU.OO.;
 tali valutazioni rivolte alla produzione scientifica hanno talvolta ricadute tempestive nelle attività  
cliniche;
 alcune UU.OO. si sono organizzate nella produzione di un report  interno trimestrale con dati  di 
attività e tempi di attesa in relazione agli obiettivi che gli vengono attribuiti dall'azienda. La primaria  
finalità di quest’ultimo è di sovente la negoziazione con la direzione aziendale;
 ad oggi vengono effettuate attività di valutazione di outcome clinici solo in alcune UU.OO (quelle a 
punteggio più alto) e per particolari patologie in termini sia di qualità della vita per il paziente che di  
successo o insuccesso di alcuni trattamenti terapeutici;
 una U.O. si avvale della collaborazione, nell’ambito del Progetto Margherita del Piemonte, con il  
GiViTI (Gruppo Italiano per la Valutazione degli Interventi in Terapia Intensiva);
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 è comunque tra i  prossimi  obiettivi  della maggior parte delle UU.OO. lo start  up di  valutazioni 
cliniche sistematiche e strutturate con i relativi reports che ad oggi non vengono supportate da alcuna 
attività di misurazione.
 le pratiche dipartimentali che si evidenziano positivamente nell’istogramma,  si caratterizzano per  
una maggiore  contestualizzazione alla UO delle analisi  effettuate  e per la fruibilità  dei  risultati;  
ovvero  da  una maggiore  integrazione  tra  le  attività  scientifiche  svolte  per  la  ricerca  e  l’attività  
assistenziale svolta nella UU.OO. nonché dalla sistematicità e la periodicità delle analisi effettuate.
Risk Management
 A  livello  aziendale  è  stato  attivato  un  progetto  di  incident  reporting  attraverso  una  scheda  di 
rilevazione degli errori ma ad esso non è seguito un utilizzo all’interno delle UU.OO. anche a causa 
della sospensione dell’iniziativa;
 la Gestione del Rischio Infettivo, con particolare attenzione ai luoghi di sala operatoria, è argomento 
di particolare attenzione e prevede l’intervento di elevate professionalità esterne all’azienda;
 sono in generale presenti attività volte alla riduzione di rischi clinici e degli errore (come ad esempio  
quello su scambio di organo) ma, in generale, la gestione del rischio non segue approcci preventivi  
ed  è  affidata  alla  mera  supervisione  dei  direttori  di  UU.OO  e/o  al  self-control  del  personale  
professionale;
 le  2  UU.OO.  che  si  distinguono  dalle  altre  nel  punteggio  sono  caratterizzate  da  un  maggiore 
standardizzazione delle attività anche grazie al carattere di servizi che le contraddistingue (Terapia 
Ant. ed Anestesia e Rian.) ed alla produzione di PDTA.
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Informazione e partecipazione dei pazienti/cittadini
 E’ prassi consolidata presso alcune UU.OO, organizzare sistematicamente colloqui informativi di 
gruppo per i pazienti prossimi agli interventi. Durante i colloqui vengono fornite informazioni su  
patologie e possibili esiti delle terapie;
 l’assistenza ai pazienti nel post ricovero e la presa in carico degli interventi successivi al paziente  
dimesso sono attività alle quali si presta particolare attenzione;
 le attività di comunicazione a mezzo di opuscoli informativi sono particolarmente sviluppate solo per 
le attività di day Surgery;
 vengono analizzati in linea generale pochi reclami all'anno che provengono dall'URP;
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 in generale le attività per favorire l’informazione e la partecipazione dei pazienti sono mediamente 
sviluppate in tutto il dipartimento; Alcune UU.OO. che si distinguono per punteggi più bassi sono 
quelle a prevalente carattere di servizio (Terapia Ant. Anestesia e Rian.) dove i pazienti sono di  
transito e non vi sono posti letto per ricoveri ordinari.
Dipartimento di Chirurgia – Sintesi delle evidenze emerse
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DIPARTIMENTO DI MEDICINA
Caratteristiche generali
Risultati delle aree di clinical governante aggregati a livello dipartimentale
Flavio Sensi 101
Dottorato in Economia e Management delle Aziende e delle Organizzazioni Sanitarie – XXII ciclo
Evidece based medicine
 La  pratica  dell’EBM  all’interno  del  Dipartimento  si  avvale  della  prevalente  o  esclusiva 
consultazione di banche dati nazionali e internazionali, disponibili anche grazie all’integrazione con 
la biblioteca virtuale dell’UNITO, e viene effettuata attraverso computer collocati all’interno delle 
UU.OO., che garantiscono a tutti l’accesso ad internet;
 l'EBM è particolarmente praticata in occasione di revisioni di linee guida cliniche e operative o di  
innovazioni diagnostico-terapeutiche o per la gestione di particolari problemi clinici;
 l’integrazione sistematica di evidenze scientifiche nella pratica assistenziale è tuttavia una pratica 
soggettiva dipendente dai diversi livelli di attitudine alla stessa da parte dei singoli medici;
 significativo è il supporto all’EBM da parte della Facoltà di Medicina anche attraverso le Scuole di 
Specializzazione;
 l’adozione diffusa e sistematica delle “evidence-based guidelines” permette di ridurre la  variabilità 
nella pratica clinica  e di migliorare gli esiti in termini di salute;
 gli infermieri elaborano a volte dei protocolli operativi  in occasione dei quali praticano l'EBN anche 
se lamentano numerose difficoltà pratiche soprattutto dal punto di vista linguistico;
 c'è la volontà di implementare la pratica anche tra gli infermieri che non sono costanti nella pratica 
EBN nella sistematicità di revisione della letteratura. L'alto tasso di rotazione nella UO è un fattore 
critico in tal senso. La pratica è comunque in crescita;
 è stato di recente frequentato da parte del personale di Dipartimento un corso sugli strumenti e le 
tecniche  dell’EBM  al  quale  il  Personale  medico  di  alcune  UU.OO.  ha  partecipato  anche  come 
docente. Facendo eccezione per tale evento, non vengono effettuati corsi specifici sulla metodologia 
di ricerca;
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 il personale tecnico, laddove presente consulta variegate e numerose riviste scientifiche in formato  
cartaceo ed elettronico.  Vi è quindi spiccata attitudine alla revisione della letteratura scientifica che  
tuttavia non è utilizzata sistematicamente a supporto della pratica assistenziale;
 in  generale  le  differenze  più  significative  mostrate  dall’istogramma  sono  riconducibili  ad  una 
maggiore  confidenza  con  l’Evidence  Based  Practice  del  personale  medico  rispetto  a  quello  
infermieristico e, talvolta, tra i medici delle UU.OO. diversi dai responsabili di Struttura. 
Accountability
 I medici del dipartimento, per la gran parte degli atti assistenziali, si identificano solo in presenza di 
condizioni cliniche gravose o per la richiesta di esami diagnostici e/o monitoraggio di particolari 
parametri  vitali.  L’attitudine  a  documentare  gli  atti  clinico-assistenziali,  ivi  compreso  l’autore  
materiale degli stessi, è quindi maggiore nel personale infermieristico rispetto a quello medico;
 esistono diverse iniziative nelle UU.OO. di informatizzazione delle cartelle cliniche che motivano in  
parte la forte variabilità di punteggio che si riscontra dall’istogramma dipartimentale;
 la tracciabilità medica è, in una delle best practice aziendali, garantita attraverso il Personal Book of  
Health (PBH): un’ architettura logica virtuale di raccolta dei dati sanitari di ogni singolo paziente 
condivisa da diversi operatori che accedono tramite password personale. La sicurezza dell'accesso è 
inoltre garantita da un sistema di log out automatico a tempo; tale approccio non concerne gli atti  
infermieristici;
 la  cartella  infermieristica  è  in  alcuni  casi  molto  accurata  e  compilata  in  modo  dettagliato  
comprensiva di identificazione sistematica del personale volta a certificare ogni somministrazione 
farmaceutica, cambio di turno e consegne delle pratiche assistenziali già effettuate e da effettuare. Le  
sigle del personale infermieristico sono depositate e custodite in direzione sanitaria;
 in  altri  casi,  le  modalità  utilizzate  per  il  riconoscimento  degli  infermieri  non  consentono  di 
individuare sempre i responsabili delle fasi del processo assistenziale. Il personale infermieristico  
infatti, in tali casi, non si rintraccia in modo puntuale nella sezione "interventi infermieristici attuati" 
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ma solo per le macro-fasi del processo (accettazione, dimissione, chi è il primo operatore, chi il  
secondo ecc.);
 per  quanto  concerne  l'attività  di  Pronto  Soccorso  esiste  una  cartella  informatizzata  con accesso 
personalizzato e sistema di sicurezza a  log out temporale  per l'univocità dell'accesso. Ciò garantisce  
la  massima  tracciabilità  degli  operatori.  Il  programma  in  uso  è  il  FIRST  AID.  Tuttavia  con  
riferimento alla cartella clinica di reparto (cartacea), la tracciabilità non è garantita dal personale  
medico;
 i  tecnici presenti  nel  dipartimento operano su richieste interne di prestazioni.  Per la refertazione 
utilizzano moduli pre-stampati che non garantiscono formalmente la tracciabilità del tecnico che ha 
effettuato la relativa prestazione anche se, il numero esiguo di tecnici per UO, ne consente una facile  
identificazione.
Clinical Audit
 Nelle  UU.OO.  che  si  distinguono  nel  punteggio,  l'attività  di  audit  è  una  pratica  riconosciuta  e 
consolidata.  Le sessioni  seguono un format  strutturato basato su presentazione ppt.  La revisione  
strutturata tra pari viene praticata non esclusivamente a scopo formativo per il personale medico in 
formazione ma per il miglioramento della pratica assistenziale nella U.O.;
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 laddove l’audit clinico è strutturato, la selezione dei casi avviene sul criterio delle patologie più  
frequenti  e  complesse  la  metodologia  è  utilizzata  con  padronanza  e  le  sessioni  sono  volte  al  
miglioramento delle  attività  di  assistenza attraverso l’apporto di  innovazioni  clinico-diagnostico-
terapeutiche;
 nelle altre UU.OO., viene svolto il Summit Clinico dei casi trattati dai Gruppi multidisciplinari GIC;
 inoltre alcuni casi clinici vengono in parte presi in esame in occasione di presentazioni  scientifiche e 
tesi di laurea e/o specializzazione. Tuttavia, tali attività non rientrano nei criteri di audit clinico sia  
per le modalità di effettuazione che per le diverse finalità. 
Valutazione e miglioramento delle attività cliniche
 Le valutazioni delle attività cliniche nella UO concernono analisi su efficienza gestionale tramite il  
software informatizzato PBH che consente di valutare le attività anche per singolo operatore;
 le attività di valutazione scaturiscono spesso a seguito di riscontri interni alle UU.OO. di errori sui 
dati dei report elaborati a livello azienda AziendaLe analisi concernono numero di ricoveri, degenza 
media, diagnosi e DRG, tipologia di dimissione e provenienza dei pazienti;
 diverse UU.OO. si sono autonomamente organizzate per l’effettuazione di analisi di tipo gestionale 
per l’effettuazione di  valutazioni  in office automation comparative con i  report  del  Controllo di  
Gestione;
 in Pronto Soccorso, ad esempio,  vengono effettuate valutazioni quadrimestrali  sui dati  di attività 
(tempi, flussi giornalieri, valutazioni per codici colori, numero di ricoveri a seguito dei passaggi in  
PS, tempi di attesa, tempo di permanenza in PS).
 in alcuni casi sono gli infermieri che svolgono le attività di valutazione gestionale;
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 nelle UU.OO. con punteggi inferiori, non si riscontra alcuna attività di valutazione delle perfomance 
relative ad outcome clinici nell'ambito delle attività di assistenza nella U.O.;
 Anche per l’area gestionale talvolta non vengono valutati i report del controllo di gestione;
 Le UU.OO. con punteggi alti si caratterizzano per misurazioni (prodotte e gestite in modo del tutto  
autonomo) sistematiche ed avanzate. Lo scopo primario delle attività di valutazione degli outcome 
clinici  sono  le  pubblicazioni  scientifiche  piuttosto  che  la  valutazione  diretta  dell'assistenza 
all’interno delle  UU.OO.  In diverse  UU.OO le  numerose pubblicazioni  garantiscono una ottima 
periodicità  delle valutazioni.  In tal  caso i  risultati  di  miglioramaneto  scaturenti  dalle valutazioni 
vengono sempre trasferiti all’attività assistenziale.
Risk Management
 Il livello di segnalazione degli errori è molto alto, vi è una spiccata sensibilità e cultura dell'errore  
inteso come momento formativo e di crescita da parte del personale sia medico che infermieristico;
 la prevenzione del rischio infettivologico è argomento di attenzione;
 sono però assenti tecniche e metodi per la gestione preventiva del rischio clinico come strumenti di  
incident  reporting,  l'analisi  della  sinistrosità  pregressa,  l'individuazione  ,  la  mappatura  e  la 
classificazione dei rischi;
 sono  poi  assenti  procedure  formalmente  strutturate  finalizzate  alla  responsabilizzazione  del 
personale assistenziale in tal senso.
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Informazione e partecipazione dei pazienti cittadini
 Il paziente viene di solito seguito anche durante l'effettuazione di esami clinico-diagnostici, inoltre le 
varie figure professionali che si occupano della presa in carico, si preoccupano anche di come gestire  
al meglio il percorso assistenziale del singolo paziente e semplificarne il prosieguo;
 la comunicazione è particolarmente attenta per i pazienti con particolari patologie; 
 in alcune UU.OO. opera un “pront Office” che accoglie le prenotazioni dei pazienti e che offre loro  
la possibilità di maggiormente relazionarsi con il personale assistenziale rispetto al CUP e di ricevere 
informazioni più precise e personalizzate;
 durante il ricovero il personale assistenziale si attiva da subito per garantire al paziente l'assistenza  
sul  territorio al  momento  della  dimissione.  Laddove necessario,  nella  lettera  di  dimissione  sono 
contenute informazioni dirette anche al personale infermieristico territoriale per l’eventuale presa in 
carico del paziente; 
 oltre ad aggiornare il paziente sul territorio, già in corso di ricovero predispongono la lettera di pre-
dimissione indirizzata al medico di medicina generale per organizzare la presa in carico territoriale.  
La UO è parte della equipe regionale di continuità assistenziale;
 in talune UU.OO. I medici sono affiancati da assistenti territoriali per l’iter post ricovero, in altre,  
l'integrazione con il territorio segue talvolta dinamiche di management del paziente nel suo percorso. 
Vi è in questi casi anche attività di assistenza per le prenotazioni;
 è uniformemente assente in tutte le UU.OO. Una procedura di gestione del Rapporto con i Familiari;
 le  UU.OO. Risultano carenti nella gestione della qualità percepita dai pazienti (questionario per la 
soddisfazione,  gestione  interna  delle  richieste/esigenze)  dei  pazienti  ecc.)  e  nella  gestione  della 
comunicazione ai pazienti durante la degenza;
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 La  gestione  delle  diverse  culture  e  abitudini  dei  pazienti  stranieri  avviene  di  solito  attraverso 
l’acquisizione informale di peculiarità in fase di accettazione del paziente.
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Aree della clinical governance risultati aggregati a livello dipartimentale
  Evidence Based Medicine
 L’aggiornamento  sulle  migliori  evidenze  scientifiche  risulta  essere  uno  strumento  ampiamente  
utilizzato  in  tutti  gli  ambiti  dell’assistenza  (reparto,  territorio,  ambulatorio,  ecc.)  da  tutte  le 
professionalità operanti all’interno  del dipartimento. L’utilizzo delle migliori evidenze scientifiche  
è facilitato dalla possibilità di accedere online alle principali fonti oggi disponibili;
 opportunità di miglioramento si riscontrano nel trasferimento delle evidenze scientifiche nella pratica 
assistenziale del personale tecnico;
 non vengono realizzati corsi di formazione specifici che forniscano gli approcci metodologici per le  
valutazioni epidemiologiche
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Accountability
 La rintracciabilità degli  atti  clinico–assistenziali,  supportata  da una parziale informatizzazione,  è  
presente sia nelle attività mediche che infermieristiche e tecniche;
 il  sistema  nel  suo complesso  è  perfezionabile  con procedure formalizzate  che ne regolamentino  
l’utilizzo e ne potenzino la sicurezza di accesso alla gestione dei dati.
Clinical Audit
 Vengono  svolti  degli  incontri  di  confronto  tra  professionisti  (di  reparto,  del  territorio  e 
multidisciplinari), ma non viene utilizzata una metodica di analisi sistematica e strutturata tipica del 
clinical audit.
Valutazione e miglioramento delle attività cliniche
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 Anche  se  con  periodicità  annuale,  è  attiva  nel  dipartimento  un’attività  di  valutazione  delle  
perfomance cliniche oltre che a quelle gestionali;
 Le attività gestionali sono valutate in collaborazione con il Controllo di gestione aziendale, quelle 
cliniche sono invece gestite autonomamente;
 La valutazione sia delle performance relative agli output che agli outcome clinici  innesca efficaci  
processi di feedback ed i risultati delle misurazioni servono  a migliorare l’attività assistenziale.
Risk Management
 La segnalazione degli errori verificatesi, sia a causa di eventi avversi sia di near misses, da parte di 
tutto il personale sanitario, è di medio livello;
 non esistono strumenti per la gestione preventiva e sistematizzata dei rischi come una mappatura e 
procedure per la rilevazione e classificazione degli errori.
Informazione e partecipazione dei pazienti/cittadini
 Il  paziente  viene  adeguatamente  informato  e  consapevolmente  coinvolto  in  tutte  le  scelte  del 
percorso diagnostico – terapeutico;
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 le opinioni ed i valori dei pazienti vengono considerati nella scelta delle cure e dei trattamenti;
 la gestione dei reclami e dei contenziosi prevede un ritorno di informazioni ai professionisti coinvolti  
e ne favorisce la discussione, ma non sempre i risultati delle analisi possono essere utilizzati per il  
miglioramento della qualità dell’assistenza. 
Dipartimento di psichiatria – sintesi delle evidenze
DIPARTIMENTO PATOLOGIA CLINICA
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Evidence Based Medicine
 l’adozione delle “ evidence based guidelines” permette di ridurre la  variabilità nella pratica e di  
migliorare gli esiti;
 il collegamento online con la biblioteca universitaria, mediante computer presenti nella UO, viene 
ampiamente utilizzato;
 le opportunità di miglioramento sono essenzialmente legate all’impiego sistematico delle Evidenze 
scientifiche nelle attività tecniche.
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Accountability
 La rintracciabilità degli atti eseguiti da medici e tecnici sanitari è realizzata al meglio sulla base di un  
software  informatico,  attraverso  l’utilizzo  di  una  procedura  formalizzata  con  accesso  tramite  
password personalizzata;
 la procedura è utilizzata in modo uniforme dal personale medico e tecnico.
 Clinical Audit
 I clinical audit vengono svolti con frequenza variabile ed hanno lo scopo di analizzare e valutare la  
qualità della propria attività;
 viene valutato tutto il percorso assistenziale e vengono utilizzati degli standard di riferimento;
 i  risultati  permettono  quasi  sempre  di  individuare  azioni  di  miglioramento  che   poi  vengono 
monitorate nel tempo.
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Valutazione e miglioramento delle attività cliniche
 La valutazione  ed  il  miglioramento  delle  attività  sono basati  sull’utilizzo  dei  dati  di  output  ed 
efficienza  gestionale  (sistema  informatico  aziendale)   e  degli  outcome  clinici  (prevalenza  office 
automation);
 le valutazioni permettono, generalmente, di individuare e attivare percorsi di miglioramento;
 la valutazione del personale sanitario è complessiva di tutto il team.
Risk Management
 Non è stata realizzata la mappatura dei rischi clinici;
 l’abitudine a segnalare gli errori non è ancora pienamente consolidata;
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 l’attività di analisi strutturata di sintesi e di collegamento delle diverse componenti del sistema di  
gestione del rischio (incidenti, denunce, indicatori clinici, reclami) è una prassi ben consolidata.
Informazione e partecipazione del paziente/cittadino
La scheda di rilevazione del paziente cittadino è in gran parte non applicabile per la funzione quasi esclusiva  
di servizio in back-office che il dipartimento svolge e non di diretta interazione con i pazienti.
 Il paziente viene adeguatamente informato e coinvolto negli atti assistenziali.
 Non vengono tuttavia somministrati i questionari per la rilevazione della customer satisfaction. 
 I  reclami,  allorquando  inviati  dall’URP,  vengono  analizzati  e  discussi  ed  i  risultati  servono  a 
migliorare la qualità dell’assistenza.
Dipartimento di Patologia Clinica – Sintesi delle vicende
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LE  RACCOMANDAZIONI  GENERALI  E  GLI  INTERVENTI  DI  MIGLIORAMENTO 
PER LA STRUTTURA OSPEDALIERA
 Le  raccomandazioni  riportate  di  seguito  sono  una  sintesi  degli  interventi  individuati  per  ogni  
Dipartimento, e rappresentano le azioni suggerite per cogliere gli spunti di miglioramento individuati 
con l’applicazione della metodologia Optigov. Esse sono da intendersi come suggerimenti di azioni  
da effettuare, che la direzione aziendale può far propri ed inserire nel proprio programma di attività,  
tenendo  conto  delle  proprie  specificità  (evoluzione  organizzativa  in  corso,  priorità 
strategiche/gestionali, altri progetti in corso, risorse disponibili).
 Nelle raccomandazioni si distinguono due tipologie di intervento: urgenti, ossia che richiedono un 
intervento  nel  breve  periodo,  normalmente  riferiti  ad  aree  di  ampio  miglioramento;  interventi 
prioritari, ugualmente importanti ma da implementare nel medio periodo e intervenendo in un più 
generale miglioramento dei requisiti di contesto.
 Gli interventi possono essere riferiti a una singola area della Clinical Governance, ai presupposti  
funzionali o trasversalmente su più aree, laddove l’intervento si ritiene debba essere strutturale o con  
un forte impatto sull’organizzazione generale delle attività sanitarie.
 Le modalità di intervento proposte sono di due tipologie:
 Interventi  sulle  competenze:  sono  azioni  di  formazione  degli  operatori  sulle  aree  della 
Clinical Governance, suggerite generalmente laddove il miglioramento può essere raggiunto 
attraverso una maggiore diffusione delle conoscenze, condivisione degli strumenti o ricerca  
di nuove modalità di lavoro, attraverso il confronto con letteratura scientifica o, soprattutto,  
coinvolgendo  gli  operatori  in  sessioni  di  lavoro  pratico  (laboratori  di  apprendimento,  
seminari di approfondimento, gruppi di studio);
 Interventi organizzativi: sono azioni di revisione dell’organizzazione, con riferimento alle 
funzioni o ai ruoli aziendali, i processi di lavoro o le attività svolte; sono suggeriti laddove il 
miglioramento dell’area della Clinical Governance passa necessariamente da adeguamenti 
della struttura ai processi o alle metodologie di lavoro (ad. es: attivazione di strutture, nuove 
procedure,..).
 Gli interventi proposti sono accompagnati da:
 strumenti o metodologie di lavoro: gli interventi possono prevedere la necessità di insistere 
su nuovi metodi, strumenti organizzativi, o ancora l’introduzione di nuovi modelli e prassi di 
lavoro a supporto delle attività;
 strumenti  informatici  di  supporto  ai  processi  di  lavoro:  sono  previsti  quando  i  processi  
richiedono  interventi  più  specifici  sui  sistemi  informatici,  in  termini  di  adeguamento,  
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maggiore strutturazione o integrazione con tecnologie confacenti alle necessità organizzative 
evidenziate.
Sintesi delle raccomandazioni
 Interventi con programmazione e gestione a livello aziendale:
 Attivazione  di  funzioni  di  staff  che,  attraverso  l’introduzione  e  lo  sviluppo  di  nuove 
competenze, potenzino il ruolo di governo dell’azienda, nel miglioramento continuo della 
qualità assistenziale gestito dalle UU.OO.;
 estensione della copertura informatica a determinate aree di particolare interesse ad oggi non 
informatizzate;
 individuazione e formazione di figure professionali specifiche per il presidio di alcune aree 
di  interesse,  con  particolare  riferimento  alla  Qualità,  Clinical  Risk  Management  e  
Misurazione delle performance cliniche;
 introduzione di strumenti e figure professionali per il management e la valorizzazione delle 
attività di ricerca.
 Interventi diffusi e profondi sull’intera organizzazione assistenziale:
 Promozione degli strumenti di EBM/ EBN da parte della Direzione Sanitaria e delle funzioni 
di staff;
 Attivazione  di  azioni  metodologiche  e  formative  volte  alla  diffusione  di  strumenti  o  
metodologie di clinical audit;
 adozione  uniforme  degli  strumenti  di  Accountability  (es.  estensione  di  alcune  “best 
practices”  presenti  in  azienda)  e  formalizzazione  delle  procedure  che  ne  regolamentino 
l’utilizzo;
 introduzione a livello di UU.OO. delle procedure di qualità (sistema di qualità certificato ed 
elaborazione di PDTA), e di valutazione performance cliniche;
 sviluppo ed Adozione di strumenti  e metodologie per la gestione preventiva del Rischio 
Clinico;
 diffusione di programmi per l’addestramento ed il sostegno agli operatori sanitari volti a 
soddisfare i bisogni e le preferenze dei pazienti e a fornire loro il sostegno necessario per  
l’accesso alle informazioni appropriate.
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I Principali Interventi di miglioramento suggeriti dalla metodologia ed emersi da confronto 
con gli esperti rilevatori
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3.3 Sintesi dei risultati complessivi della sperimentazione in Regione Piemonte
Il contesto analizzato: i risultati per tipologia di struttura ospedaliera
 Il grafico sotto evidenzia una generale correlazione riscontrata tra i risultati nelle strutture analizzate.
 A maggiore risultato conseguito a livello dei presupposti strutturali e funzionali, è corrisposto un  
maggiore risultato a livello di aree della clinical governance.
 Fanno eccezione evidente due strutture di tipo universitario in cui, probabilmente, il ruolo dei clinici  
e  l’assistenza  integrata  con  la  didattica  e  la  ricerca  favoriscono  un  incremento  della  capacità 
complessiva dell’organizzazione  di  esprimere  governance sui  processi  assistenziali  principali  ivi  
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 I presupposti funzionali alla CG sono sviluppati in modo abbastanza omogeneo, salvo differenza che 
sono da ricondurre alle specificità delle singole organizzazioni e alla loro storia
 Cultura  dell’apprendimento  e  Ricerca  e  Sviluppo  sono  le  aree  che  richiedono  interventi  di 
miglioramento  particolarmente  importanti,  in  funzione  soprattutto  dei  processi  di  integrazione 
ospedale – università
 I Sistemi Informativi sono generalmente bene sviluppati. Nel caso del San Luigi si evidenzia, invece, 
un punto di debolezza
 Generalmente buona appare l’attitudine ad integrare la propria esperienza con le migliori evidenze 
scientifiche disponibili
 Il clinical audit è in generale una pratica poco sviluppata
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 Le valutazioni della performance non sempre sono supportate da sistemi  efficaci di  misurazione  
aziendali
 I punteggi relativi a Sistemi di Qualità rispecchiano scelte e approcci anche molto diversi fra loro,  
relativamente a metodologie e strumenti per il perseguimento della qualità.
 Le due strutture più grandi si sono attivate, con modalità diverse, sia nell’ambito dell’HTA che del  
Risk Management
 Nei presidi a rilevanza provinciale lo sviluppo dei presupposti sembra maggiormente legata a scelte 
individuali delle organizzazioni
 Si riscontra una buona gestione delle risorse e dei  servizi,  con processi  di  programmazione  che 
prevedono un buon coinvolgimento delle strutture, assegnazione di obiettivi e monitoraggio degli  
stessi da parte delle aziende
 L’area dei sistemi informativi è generalmente ben presidiata
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 Le aree della CG rispecchiano la disomogeneità dei presupposti funzionali. Le aree meglio presidiate  
sono l’accountability e l’informazione / partecipazione del paziente-cittadino.
 I  sistemi  di  misurazione  risultano  particolarmente  inefficaci,  soprattutto  nella  rilevazione  di 
indicatori di outcome specifici, associati a monitoraggio e obiettivi di risultato.
 L’HTA è poco sviluppato ma presente
 Da premettere che i tre presidi di questo campione fanno parte ormai della stessa ASL, e rappresenta 
una delle più estese della Regione, fra le prime anche per posti letto ospedalieri.
 Si  riscontrano  importanti  lacune  da  colmare  in  vista  dei  processi  di  accorpamento  per  tutti  i  
presupposti della CG.
 Fa eccezione la Ricerca e Sviluppo, sostanzialmente destrutturata in tutto il contesto
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 Le aree della CG sono sviluppate proporzionalmente alla dimensione del presidio
 Differenze importanti, di matrice tecnologica, si riscontrano soprattutto per l’area della misurazione 
della performance.
 La valutazione della performance risulta essere soprattutto un’iniziativa dei singoli clinici, svolta in 
modo poco sistematico e con strumenti e contenuti non condivisi con le strutture direzionali.
Le rilevazioni: L’analisi dei presupposti funzionali sulle 8 strutture
La gestione delle risorse e dei servizi
 Diverse aziende hanno introdotto logiche di programmazione e controllo a supporto della gestione
 I fronti di miglioramento sono in generale quelli relativi al miglioramento delle tempistiche, sia del 
budgeting sia del  reporting e del  controllo.  A tal  fine occorre sviluppare ulteriormente  i  sistemi  
informativi.
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 Tutte le aziende intervistate si sono attivate su questo presupposto 
 Livelli maggiori del suo impiego sono stati riscontrati laddove le aziende si siano impegnate nella  
definizione  di  percorsi  formativi  per  profili  professionali  e  nella  rilevazione  decentrata  dei 
fabbisogni formativi
 Quasi  del  tutto  assente  l’impiego  dello  strumento  del  benchmarking,  se  non  per  iniziative  
riconducibili a specifiche unità operative assistenziali.
 Opportunità  maggiori  di  miglioramento  si  riscontrano  in  generale  per  il  presidio  delle  funzioni 
aziendali  sulla  ricerca,  soprattutto  in  termini  di  programmazione  e  di  supporto  alle  UUOO 
assistenziali.
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 La ricerca, laddove è sviluppata, è organizzata completamente all’interno delle UUOO, ovvero dei  
dipartimenti universitari. 
 Le aziende che hanno investito in sistemi  per la gestione integrata dei processi  di tipo sanitario 
hanno ragionevolmente maggiori  possibilità di  supportare le UUOO assistenziali  nel  percorso di 
miglioramento continuo delle performance  
Le aree della clinical governance nelle 8 strutture analizzate
 Non si  riscontra un differenziale rilevante tra presidi provinciali  e  zonali  e Aziende Ospedaliere  
Universitarie
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 Il ruolo dell’organizzazione nella diffusione della cultura dell’EBM è generalmente poco sviluppato 
o assente, in modo comune a tutte le tipologie di strutture. Risultati più alti e più bassi sembrano 
































 Gap da colmare per gli infermieri comune a tutte le tipologie di attività
 Si rileva una certa tendenza dei comparti a non “sostenere” il livello di EBM dei medici. La Day 
Surgery è un dato il cui significato resta da approfondire
 La differenza minore è comunque con riferimento ai ricoveri (RO e DH sono assieme in questa 
classificazione), qui  il  ruolo degli infermieri  è evidentemente anche più consolidato anche come 
pratica professionale
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Attività svolta Infermieri Medici Differenza
Ricoveri ordinari e diurni 32 49 17
Day Surgery 71 50 -21
Diagnostica per immagini e laboratori 30 50 21
Servizi e ambulatori 38 60 22
Pronto Soccorso 46 68 22
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 Nella comparazione tra aziende quelle dove appare più difficile integrare e favorire lo sviluppo della 
professione infermieristica sono proprio quelle di tipo universitario (eccezione per Ciriè).
 Nel  caso di  Asti  l’elevato risultato conseguito dal  comparto infermieristico è  da ricondurre  alle  
iniziative formative realizzate, spesso più seguite da infermieri che dai medici stessi.
 Non si  riscontra un differenziale rilevante tra presidi provinciali  e  zonali  e Aziende Ospedaliere  
Universitarie
 Il ruolo dell’organizzazione nella diffusione della cultura dell’EBM è generalmente poco sviluppato 
o assente, in modo comune a tutte le tipologie di strutture. Risultati più alti e più bassi sembrano 
dipendere dalle specifiche UUOO assistenziali
 La  rintracciabilità  degli  atti  clinici  nell’attività  di  ricovero  è  generalmente  maggiore  per  gli  
infermieri.
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 Diagnostica e servizi sono in genere “coperti” da sistemi informatici per la tracciabilità degli atti  
medici,  dalle fasi  di  pre-analisi  e  inoltro di  richieste a quelle di  refertazione.  Da ciò derivano i  
risultati maggiori conseguiti. Il gap con gli infermieri, inoltre, è elevato perché questi gestiscono la  
documentazione in modo prevalentemente cartaceo e, pertanto, meno accurato. 
Come intuibile, è riscontrabile una significativa correlazione tra sviluppo di sistemi informativi e la pratica  
dell’accountability
 Generalmente poco svolto, indipendentemente dalla tipologia di struttura,
 Una maggiore propensione è riscontrabile nelle strutture universitarie e negli ospedali  più grandi 
(disponibilità di risorse, soprattutto specializzandi) 
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 L’Ospedale, essendo una struttura universitaria,  pone maggiore attenzione alla pratica del cinical 
audit. Punteggi molto elevati si sono riscontrati soprattutto presso i dipartimenti di gastroenterologia,  
cardio vascolare toracico e oncologia.
 La variabilità è comunque molto alta tra le diverse UU.OO. ; si riscontra quindi l’opportunità di  
integrazione di pratiche e benchmarkink tra le diverse unità operative 
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 I  sistemi  informativi  non  sempre  si  mostrano  efficaci  o  funzionali  alla  misurazione  delle  
performance.  Mancano  in  genere  veri  e  propri  sistemi  per  il  monitoraggio  degli  indicatori  di  
processo di outcome sui PDTA
 Le misurazioni a livello di azienda sono maggiormente sviluppate sugli indicatori di efficienza
 Sistemi  di  qualità  evoluti  (anche  relativamente)  favoriscono  una  maggiore  propensione  alla 
misurazione delle performance cliniche a livello aziendale
 Fa eccezione che Novara, che ha investito molto su aspetti specifici di un sistema di qualità (standard 
di servizio,  definizione di PDTA e misurazione delle performance cliniche)
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 La valutazione delle performance cliniche effettuata a livello aziendale è generalmente allineata a 
quella che si sviluppa a livello di UUOO
 Due eccezioni significative ed opposte:
 Biella, dove la valutazione si ferma al livello aziendale e non coinvolge le UUOO
 Molinette,  dove  sono  le  UUOO  che  praticano  il  miglioramento  continuo  delle  proprie 
performance  cliniche  nonostante  l’azienda  non  si  sia  ancora  organizzata  per  fornire  un 
supporto significativo  
 Il rapporto fra misurazione e valutazione esprime senza dubbio il principale legame fra direzione e 
unità operative. In questo senso:
 la  misurazione da sola  non porta  a un’attività  di  valutazione sistematica,  anche se  nella 
maggior parte dei casi la favorisce.
 La valutazione è spesso prerogativa dei clinici, che non condividono o sono messi poco in 
condizione di condividere i risultati clinici della loro attività. Le valutazioni sono in questo  
caso supportate da criteri o addirittura dati provenienti dall’esterno: società scientifiche e reti  
promosse dal sistema regionale (Polo oncologico, ma non solo).
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 Le aziende intervistate hanno sviluppato poco competenze di HTA, di conseguenza hanno sviluppato 
in modo limitato modelli di analisi
 Più presente nelle aziende più grandi con maggiori esigenze di investimenti.
 Segna la differenza la presenza dell’ingegneria clinica, tuttavia questa non ha mai le competenze  
adatte a svolgere anche una funzione piena di HTA.
 A livello di unità operativa, si riscontra un livello leggermente superiore laddove sia presente anche  
un intervento dell’azienda, ma con una eccezione rilevante
 La differenza così marcata fra livello aziendale e UUOO assistenziali è data in gran parte da scogli  
culturali non ancora superati o superabili. Anche le schede di incident reporting sono poco utilizzate, 
non solo a causa dell’obbligo di denuncia (e la difficoltà a garantire l’anonimato)
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 Il moltiplicarsi di procedure e azioni generiche sul “corpus” dei medici non incidono: il lavoro extra  
delle Molinette in questo senso non produce risultati significativi, rispetto a Novara (benchmark).
 Aumentare il lavoro svolto a livello centrale, sembra confermare questo grafico, non è efficace in 
termini di attitudine e capacità di gestione proattiva del rischio a livello di UO
 Il maggiore scollamento fra RM centrale e RM nelle UUOO sembra essere rappresentato da questo  
elemento:  la  gestione  molto  legata  al  contenzioso  spesso  porta  a  lavorare  di  più  sulla  gestione 
reattiva, mentre mancano strumenti operativi per gestione attiva: ad esempio, mappature incentrate 
sui PDTA, analisi delle cause organizzative o strutturali di rischio clinico
 Tra l’altro anche le azioni reattive potrebberoe ssree oggetto di miglioramenti significativi
 Quasi completamente assente l’uso del benchmark come strumento di miglioramento
 La responsabilizzazione degli operatori è decisamente più marcata laddove i comportamenti possono 
essere maggiormente strutturati in procedure operative.
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 In particolare, dove presente una certificazione ISO (o impostazione di gestione della qualità) la  
mappatura  dei  processi  è  svolta  per  l’individuazione  delle  non  conformità  (almeno  in  parte 
mappatura e non conformità sono sovrapponibili), e più in generale il linguaggio diverso favorisce 
un atteggiamento più positivo nei confronti della segnalazione e della gestione dell’errore.
 Il livello è generalmente omogeneo
 Le AO hanno a disposizione maggiori risorse per la produzione di materiali informativi
 I presidi più piccoli sono generalmente più informali ma riescono, in diversi casi, a gestire in modo 
più efficace l’accoglienza
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Alcuni  Interventi  di  Miglioramento  suggeriti  alle  strutture  a  seguito  delle 
analisi: il caso di 3 presidi ospedalieri in corso di integrazione presso una ASL 
unica.
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4. La valutazione del livello di clinical governance nelle aziende sanitarie 
territoriali  [180]
4.1. Stato dell’arte delle tecniche di valutazione sul governo clinico nelle aziende territoriali e 
il razionale per la progettazione di una metodologia ad hoc
Il ruolo del territorio e delle sue organizzazioni a garanzia di livelli assistenziali altamente qualitativi è oggi  
determinante.  I  servizi  erogati,  a  livello  territoriale,  sono  guidati  in  gran  parte  da  una  domanda  più  
consapevole ed informata di assistenza: i cittadini assistiti, le cui necessità evolvono costantemente verso una 
maggiore efficacia degli interventi, esprimono aspettative sempre più elevate sulla qualità della vita , in un 
contesto sociale e culturale che non può più prescindere da una garanzia diffusa e radicata del diritto alla  
salute. Le istituzioni, dal canto loro, percepiscono come pressante l’esigenza di trovare soluzioni di sviluppo 
del sistema sanitario in grado di dare risposte efficaci alle richieste dei cittadini, e quindi di rielaborare i  
modelli di funzionamento che caratterizzano i sistemi di erogazione dei servizi: né l’approccio basato sulla 
programmazione pubblica, né le logiche di mercato, da soli, sembrano essere adeguati a definire un sistema 
di regolazione per la produzione del “bene pubblico” in sanità.
Come  tali,  anche  in  Italia,  le  organizzazioni  sanitarie  sono  chiamate  ad  uno  sforzo  ulteriore  verso  il  
miglioramento  della  qualità  delle  cure  primarie,  una  maggiore  equità  nell’accesso  e  una  miglior 
identificazione dei bisogni e delle priorità a livello locale. 
Anche in  Italia,  infatti,  alcuni  degli  strumenti  della  Governance clinica  e  il  loro utilizzo nell’assistenza 
primaria non sono in realtà una novità assoluta. Come  per il Regno Unito, il Paese in cui gli strumenti della 
governance  clinica  si  sono  per  primi  sviluppati  in  maniera  sistematica  e  diffusa,  anche  in  Italia  molti  
professionisti del territorio  sono già da anni coinvolti in progetti di clinical audit, training o sviluppo di  
linee-guida.  Tuttavia,  nonostante  ciò  rappresenti  una  buona  base  di  partenza  per  lo  sviluppo  della  
Governance  clinica,  la  mancata  attribuzione  di  un  impegno  condiviso,  sistematico  e  strategico  nelle 
organizzazioni territoriali e negli operatori di prendere parte a tali progetti, ha fatto sì che essi siano stati  
attuati in modo non uniforme.
La portata  innovativa del  concetto di  Governance clinica  risiede,  dunque,  non tanto nei  suoi  contenuti,  
quanto piuttosto nel sancire formalmente l’impegno nelle organizzazioni socio-sanitarie  di realizzarlo e nel  
dare  una  visione  integrata,  finalizzata  al  miglioramento  continuo  della  qualità,  ad  una  serie  di  attività  
realizzatesi negli anni in modo frammentato in varie realtà locali. 
Di recente, i Piani Regionali di diverse realtà italiane hanno sottolineato come il ruolo dell’assistenza socio-
sanitaria territoriale assuma una crescente rilevanza nell’implementazione delle strategie regionali, ed è un 
ruolo che attiene sempre più da vicino la sostenibilità del sistema sanitario, in Piemonte come nel resto di  
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Italia.  Il  processo di  aziendalizzazione ha visto,  e tutt’ora vede,  la Sanità e,  in particolare, il  sistema di  
erogazione dei servizi, mutare sensibilmente i meccanismi di governance istituzionale e – inevitabilmente – i  
meccanismi della governance clinica.
Tuttavia, mentre per le Aziende Ospedaliere questo processo, pur complesso e quasi mai indolore, ha portato  
alla definizione di infrastrutture organizzative abbastanza stabili e relativamente omogenee, per il territorio  
l’aziendalizzazione è un processo che in parte deve ancora trovare i propri paradigmi di funzionamento. Dal 
punto  di  vista  degli  strumenti  della  governance  clinica,  ciò  ha  facilitato  l’introduzione,  prima,  e  la 
sistematizzazione, ancora in via di definizione, di strumenti di miglioramento continuo innanzitutto nelle 
realtà ospedaliere;  per il  territorio questi  strumenti  sono ancora troppo frammentati  e,  talvolta,  del  tutto  
assenti, con conseguenze anche rilevanti per il rispetto di accettabili livelli di omogeneità, sia tra Regioni  
diverse, ma anche – da qui il fortissimo carattere locale – su un piano intraregionale. La governance clinica, 
in  ambito  territoriale,  deve  progettare  la  spinta  verso  il  miglioramento  continuo  –  attraverso  la  ricerca  
dell’efficienza,  dell’appropriatezza e dell’efficacia e privilegiando sempre  più la  centralità della  persona 
assistita  –  tenendo  però  conto  che  i  modelli  di  riferimento  non  sempre  potranno  essere  comparabili  o 
riproducibili.
L’obiettivo fondamentale è, quindi, quello di dotarsi di strumenti di “diagnosi” dei modelli di governance 
clinica,  per  indagare  il  loro  modello  di  maturità,  la  loro coerenza  rispetto  al  Sistema  Sanitario  nel  suo 
complesso, la loro capacità di innescare efficacemente l’innovazione a tutti i livelli, tecnologica ma anche 
professionale e organizzativa, in ultima analisi di produrre il miglioramento della qualità delle cure.
Gli strumenti di assessment – di “diagnosi” – sono senza dubbio  un valido supporto per svolgere una tale 
analisi,  a maggior ragione nel caso dell’assistenza del territorio, dove il  bisogno del decisore politico in  
relazione  ai  governance  clinica  è  innanzitutto  sistematizzazione:  ricomporre  la  specificità  clinico-
assistenziale  del  territorio,  ripensare  i  la  continuità  territorio-ospedale  con  i  nosocomi,  governare 
l’integrazione  socio-sanitaria  sono  obiettivi  prioritari  per  un  sistema  che  ha  bisogno  di  perseguire  il  
miglioramento continuo, ma anche anticipare la questione dell’insostenibilità economica in senso lato della  
Sanità Pubblica.
L’esigenza è quella di produrre, anche per il contesto territoriale, uno strumento in grado di misurare il grado 
di maturità degli strumenti che devono supportare il miglioramento continuo dell’assistenza, in una logica di 
governance, in quanto maggiormente integrata e guidata da principi comuni. L’assessment, quindi,  come 
misura e come rappresentazione dei modelli  di governance adottati,  a partire dalla quale poter applicare  
metodologie  di  progettazione  sanitaria,  per  intervenire  più  in  profondità,  attraverso  specifici  piani  di 
miglioramento.
In Regione Piemonte del resto, come in altri contesti italiani e internazionali, la governance delle attività  
territoriali  non  è  stata  oggetto  di  un  intervento  organico  di  miglioramento.  Sono  stati  implementati  
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interventi/progetti a macchia di leopardo, con strumenti di gestione non sempre condivisi o consolidati, che 
hanno prodotto forti differenziazioni tra le diverse realtà (si sono affermate eccellenze così come contesti di  
modesta efficacia) e differenziati livelli di servizio erogati ai cittadini.
L’assessorato regionale alla sanità e l’ARESS si sono quindi posti l’obiettivo di fornire un supporto alle  
aziende sanitarie locali per migliorare il governo delle principali aree caratterizzanti l’assistenza sanitaria sul  
territorio.
A questo fine è stata programmata la progettazione e realizzazione dello strumento di misurazione del livello 
di  implementazione  degli  strumenti  di  governance  clinica  in  relazione  appunto  ai  servizi  socio  sanitari 
erogati dalle strutture territoriali del sistema sanitario piemontese, descritto in questo capitolo.
In tale prospettiva Aress si è certamente avvalsa dell’esperienza maturata nel 2007 e 2008 con riferimento  
all’ambito  ospedaliero descritto  nel  secondo e terzo capitolo,  dove la governance clinica  è  un tema già 
consolidato,  sia  per  quanto  riguarda  gli  strumenti,  sia  in  relazione  alle  evidenze  complessivamente 
disponibili a livello nazionale e internazionale.
Lo  strumento  che  si  è  voluto  realizzare,  in  continuità  con  la  metodologia  ospedaliera,  deve  valutare 
l’organizzazione e gli strumenti impiegati nell’erogazione dei servizi, ma non l’efficacia dei servizi erogati  
(intesi come outcome).
Le caratteristiche che la metodologia deve garantire sono infatti le seguenti:
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Le fasi principali della progettazione possono essere così sintetizzate:
 Supportare Aress nella progettazione, sviluppo e implementazione di uno strumento per la 
valutazione degli strumenti della clinical governance nell’erogazione dei servizi socio-sanitari offerti  
dai distretti territoriali delle ASL piemontesi
 Realizzare uno strumento applicativo di supporto alla misurazione 
 Effettuare un test su una ASL pilota e valutare i correttivi da apportare per arrivare ad una  
versione finale dello strumento 
La metodologia di applicazione delle logiche e degli strumenti della governance clinica a livello territoriale ,  
in estrema sintesi e alla stregua della metodologia per la valutazione nelle strutture ospedaliere, è in grado di  
individuare i diversi strumenti della Governance clinica, li sottopone ad un processo valutativo nell’ambito di 
un’azienda sanitaria, e ne identifica il grado di adeguatezza per la gestione ottimale delle attività di assistenza 
poste in essere a favore della popolazione assistita.
Lo strumento è studiato per un utilizzo diretto in via prioritaria agli operatori professionali coinvolti nelle  
aziende  sanitarie,  sia  a  coloro  che  svolgono  funzioni  gestionali  (Direttori  Generale,  Sanitario  e  
Amministrativo delle aziende e dirigenti sanitari e dei distretti) sia a tutti coloro che abbiano un ruolo di  
assistenza alla persona nell’ambito del processo clinico terrioriale.
A tali usufruitori fornisce:
 una indicazione delle aree da analizzare;
 una indicazione dettagliata di tutti gli elementi da analizzare per ogni area;
 una “pesatura” delle aree rispetto al governo clinico, cioè una valutazione del peso che assumono le 
varie aree nel determinare il rischio clinico;
 un “punteggio” relativo ai vari elementi, e quindi una indicazione comparativa del grado di criticità,  
all’interno della specifica Unità Operativa (U.O.) rispetto a tale elemento;
 un “punteggio” complessivo di struttura/azienda, per effettuare confronti rispetto ad un insieme di  
aziende /  soggetti  comparabili  in  termini  di  congruenza di  prestazioni  erogate,  area  di  competenza 
clinica, di dotazioni infrastrutturali e di finalità rispetto al sistema.
In secondo luogo la metodologia per la valutazione del governo dell’azione clinico-territoriale sul cittadino 
assistito,  è  rivolta  a  tutte  le  altre  strutture  che  operano  nel  sistema  sanitario  come  ad  esempio:  enti 
finanziatori e regolatori ai vari livelli decisionali, comunità scientifica, fornitori delle aziende con riferimento 
agli specifici settori di attività. A tali destinatari fornisce:
 uno strumento di analisi del posizionamento delle aziende rispetto alla governance clinica;
 indicatori di raffronto ed analisi su temi specifici.
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4.2. L’approccio per la strutturazione di una metodologia di valutazione a base scientifica 
Come accennato per le strutture ospedaliere, la Governance clinica introduce alcuni importanti cambiamenti  
nella cultura dell’organizzazione sanitaria, spingendo la Direzione delle Aziende sanitarie ad assumere un  
ruolo attivo e ad adottare un modo diverso di lavorare di tutti gli operatori dimostrando che la leadership, il  
lavoro di gruppo, la comunicazione, la formazione, la responsabilizzazione professionale, la ricerca continua  
e la corretta elaborazione dei dati sono indispensabili per il raggiungimento dei più alti livelli di qualità, di  
adeguata gestione del rischio, di utilizzo pianificato e controllato delle tecnologie e di costante rilevazione 
della soddisfazione dell’utente.
Vari  autori  hanno  cercato  di  definire  in  cosa  consista  l’implementazione  della  governance  clinica 
nell’assistenza primaria al fine di individuare i fabbisogni, in termini di capacità, strumenti, risorse necessari 
in tale processo (Rosen, 2000; Halligan & Donaldson, 2001; Baker, 1999).
L’adozione di  standard  d’accreditamento,  dunque,  non solo deve essere  raggiunta  e  mantenuta,  ma  tali  
standard devono essere verificati e migliorati nel tempo. 
Come viene raffigurato nell’albero metaforico proposto da Chambers nel 2000, e ripreso, integrandolo da W.  
Ricciardi nel 2005,  i presupposti strutturali e funzionali (radici dell’albero), di un management sanitario 
basato  sui  principi  della  Governance  clinica,  sono:  cultura  dell’apprendimento,  ricerca  e  sviluppo, 
attendibilità dei dati e gestione dei servizi e delle risorse. Mentre le aree della Governance clinica (rami  
dell’albero)  sono:  evidence-based  medicine,  accountability,  audit,  performance,  health  technology 
assessment, quality, risk management e patient centerdness.
Nello specifico dell’asssitenza primaria, occorre prevedere l’analisi di ambiti aggiuntivi: l’analisi dei bisogni,  
il  marketing  socio-sanitario,  l’integrazione  socio-sanitaria  e  la  continuità  assistenziale,  che  appaiono 
trasversali sia ai rami che alle radici dell’albero e coinvolgono altri ambiti di governance oltre a quello della 
primary care.
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Le fasi di ricerca e progettazione sono state caratterizzate principalmente dai seguenti passaggi fondamentali:
4.3. Il metodo della ricerca e progettazione dello strumento
In estrema sintesi  le fasi della progettazione possono essere sintetizzate come segue:
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La progettazione della metodologia è partita quindi da una analisi molto ampia, che prendeva in 
considerazione  realtà  già  da  tempo  attive  specifico  ambito  della  governance  clinica,  come 
l’Australia,  la  Danimarca,  il  Regno Unito,  la  Nuova Zelanda,  la  Svezia  e  il  Canada,  sei  fra  i  
principali  paesi  comparabili  con  l'Italia  per  modello  di  sistema  di  welfare  e  considerati   di 
eccellenza per lo sviluppo di modelli organizzativi nell'assistenza primaria  in merito al governo 
delle attività socio-sanitarie erogate a livello territoriale. Analogamente al processo di ricerca alla 
base  di  Optigov,  anche  in  questo  caso  la  ricerca  era  finalizzata  a  individuare  evidenze  di 
correlazione fra l’utilizzo corretto e appropriato di determinati strumenti di gestione, da un lato, e 
l’outcome clinico-assistenziale dall’altro.  Gli studi riferiti  alle attività territoriali,  pur prodotti  in 
misura assai minore rispetto al contesto ospedaliero, sono comunque significativi e consentono di 
mettere a fuoco, anche con una certa continuità con l’ospedale, le migliori practice e gli strumenti 
più efficaci per ottenere miglioramenti nella qualità delle cure.
I risultati di questa ricerca hanno supportato 
le  prime  scelte  metodologiche,  nonché  gli 
elementi  più  rappresentativi  dei  modelli  e 
degli  strumenti  della  Primary  Care: 
articolazione  del  sistema  sanitario, 
organizzazione  dei  distretti,  personale  e 
competenze, iniziative di governance clinica 
di  rilievo,  conducendo  a  una  prima 
valutazione  sui  punti  di  forza  e  debolezza 
organizzativa dei vari modelli analizzati.
Questa fase del lavoro ha dato quindi il via all’impostazione successiva, a partire dalla specifiche 
aree di indagine, in quanto uno dei criteri è stato proprio una maggiore articolazione degli strumenti  
attualmente presenti, pur senza logica di sistema. Ciò ha consentito di ricercare ulteriori evidenze 
sul funzionamento e sull’efficacia di strumenti a livello regionale.
Il  confronto  con  la  letteratura  scientifica  ha  fornito  l’impostazione  iniziale  all’approccio, 
evidenziando la necessità di rappresentare il livello di maturità degli strumenti di governance clinica 
non  già  a  partire  dalle  aree  funzionali  (codificate  nei  LEA),  ma  a  partire  da  aree  di  bisogno 
assistenziale.
L’altro  elemento  strutturale  dell’approccio,  è  dato  dalla  scelta  di  rappresentare  il  livello  di 
governance clinica  a partire dai Distretti, quindi dalle modalità con cui le stesse aree di bisogno 
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attraversano  il  territorio  e  trovano  corrispondente  articolazione  organizzativo-funzionale  nelle 
aziende  territoriali.  Lo  strumento  di  rilevazione  è  stato  quindi  progettato  prendendo  come 
riferimento un primo gruppo di aree considerate significative e sufficientemente rappresentative dei 
volumi di assistenza, ma dando allo strumento la sufficiente elasticità per estendere la metodologia 
di assessment anche ad altre aree.
Infine,  si  è  scelto  di  concentrare  l’attenzione 
sulle  aree  dell’assistenza,  che  comprendono 
anche gli approcci preventivi.
Sono,  quindi,  state  prese  in  considerazione  le 
aree  Materno  Infantile,  Anziani,  Cronicità  e 
Dipendenze,  che  sono  quelle  maggiormente 
rispondenti a criteri di evidenza epidemiolgica, 
rischio  percepito  nella  popolazione  e  negli 
operatori  e,  soprattutto,  che  necessitano  maggiormente  di  valutazioni  del  livello  di  governance 
conseguito nell'Azienda.  Per ognuna è stato selezionato un campo di applicazione più specifico, 
rappresentativo e sufficientemente significativo:
Area del Bisogno Ambito di applicazione
Materno Infantile Percorso nascita
Anziani Gestione della non autosufficienza
Cronicità Gestione integrata del Diabete Mellito di tipo 2
Dipendenze Tossicodipendenze
La scelta del Percorso Nascita è derivata dal fatto che si tratta di un ambito dell’assistenza critico, 
sia  in  termini  di  qualità  delle  attività  realizzate,  sia  di  ruolo  determinante  l'integrazione  e  la 
continuità delle cure.
Per  quanto  riguarda  l’area  Anziani,  la  decisione  di  approfondire  la  gestione  della  non 
autosufficienza è data, prevalentemente, dalla complessità che tale ambito presenta, sempre di più, 
anche in termini di appropriatezza ed economicità dei servizi, vista la domanda crescente.
L’ambito del Diabete Mellito di tipo 2, invece, è stato scelto in quanto particolarmente correlato 
all’esigenza di adottare modalità di gestione integrata, considerata paradigmatica per i modelli di 
presa in carico delle patologie croniche, sempre più rilevanti dal punto di vista epidemiologico, dei 
costi associati e dell'impatto sulla qualità di vita e che sono alla base, in buona parte, delle spinte al 
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cambiamento organizzativo dei servizi territoriali, e della loro migliore integrazione con l’ambito 
ospedaliero.
L’area delle Dipendenze,  infine,  è stata circoscritta alle tossicodipendenze,  perché sono questi  i 
servizi maggiormente sviluppati, con una esperienza organizzativa ed assistenziale  significativa, e 
con strumenti di gestione indubbiamente più maturi.
Per tutte  le aree scelte,  la presenza più o meno strutturata di strumenti,  normativa (nazionale o 
regionali), best practice gestionali (accreditamento di percorsi, ad esempio) o modalità di gestione 
avanzate  (come il caso del diabete), ha consentito di porre in relazione le analisi svolte con le 
evidenze derivanti dalla letteratura scientifiche.
Lo  sviluppo  di  Districare  è  stato  articolato  in  due  momenti:  1)  la  definizione  del  sistema  di  
rilevazione; 2) la definizione del sistema di valutazione. Ognuna di queste fasi è stata supportata da 
strumenti di lavoro specifici.
La  misurazione  del  livello  di  implementazione  di  strumenti  di  governance  clinica  doveva 
innanzitutto  possedere  alcune  caratteristiche  che  potessero  garantire  l’efficacia  nel  suo utilizzo. 
Queste caratteristiche sono state mutuate dalla metodologia, la cui configurazione di base e logiche 
di utilizzo sono state considerate del tutto compatibili con le finalità dello strumento Districare.
La sua prima specificità è già stata illustrata: lo strumento è stato fondato sulla base di evidenze 
desumibili dalla letteratura nazionale ed internazionale. Deve dunque consentire la ricostruzione di 
un quadro d’insieme di tutti i principali aspetti da valutare, attraverso la misurazione di elementi 
valutabili nel tempo.
Infine, lo strumento di assessment deve consentire l'applcabilità e la diffusione  degli strumenti di 
miglioramento continuo della qualità delle cure, e quindi essere fortemente orientato a supportare i 
processi di decision making.
Con questi presupposti si è quindi proceduto a definire, innanzitutto, il sistema di rilevazione, ossia 
l’insieme di item di indagine da sottoporre al processo di assessment, in relazione ai diversi livelli 
organizzativi, e alle specificità delle singole aree del bisogno.
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L’obiettivo  della  fase  di  definizione  del  sistema  di  valutazione,  è  centrato  sulla  definizione 
dell'ambito di indagine e della corrispondente composizione, da perseguire attraverso l’analisi della 
documentazione prodotta, sia dalle ricerche scientifiche già citate, sia della raccolta sistematica di 
ulteriore  documentazione  di  riferimento.  A  partire  dall’insieme  di  queste  due  prospettive  di 
indagine,  è  stato  possibile  articolare  il  set  di  informazioni  da  rilevare  in  schede di  rilevazione 
strutturate. Per la definizione del sistema di rilevazione sono state sviluppate quattro attività:
1) Raccolta di documenti aziendali campione
La  raccolta  era  finalizzata  all’integrazione  delle  ricerche  bibliografiche  da  fonti  nazionali  e 
internazionali  sugli  strumenti  di  governance  clinica  adottati  a  livello  di  assistenza  territoriale 
(Primary  Care),  per  facilitare  la  contestualizzazione  degli  elementi  di  best  practice  riferibili 
all’organizzazione di singole aziende sanitarie territoriali.
2) Ricerca degli elementi caratteristici
Attività  di  sistematizzazione  delle  informazioni  e di  descrizione  delle  singole Aree del bisogno 
sviluppate,  in  un’ottica  di  governance  clinica,  ovvero  in  relazione  all’utilizzo  di  strumenti 
potenzialmente trasversali alle aree o, per converso, del tutto specifici per ogni Area.
3) Prima definizione degli item di indagine
Formalizzazione di un insieme definito di item da sottoporre ad assessment, e quindi da introdurre 
nelle schede di rilevazione.
4) Impostazione delle schede di rilevazione
Implementazione di tutte le schede di rilevazione del sistema su supporto informatico.
La  definizione  del  sistema  di  valutazione  non  poteva  essere  del  tutto  successiva  alla  fase 
precedente, ma in parte queste attività sono state sviluppate in forte integrazione con la definizione 
del sistema di rilevazione.
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Il modello di riferimento utilizzato per 
l’articolazione delle aree di indagine è 
stato  mutuato  da  Optigov©,  con 
adattamenti  funzionali  a  descrivere  in 
modo  sufficientemente  esaustivo  le 
specificità  dell’assistenza  territoriale. 
Come riportato  in  Figura 3,  le  attività 
individuate sono state tre: la definizione 
del  modello  di  valutazione,  ossia  la 
individuazione e validazione delle aree 
della  governance  clinica  da  includere  nel  modello,  nonché  la  definizione  dei  relativi  livelli 
organizzativi; l’individuazione degli attori da coinvolgere, ossia degli interlocutori destinatari delle 
interviste;  l’impostazione della reportistica, ossia le modalità di rappresentazione del modello di 
governance e le aggregazioni più opportune per descrivere il livello di utilizzo degli strumenti.
Il sistema di valutazione doveva tenere conto di due principali variabili:
 l’approccio basato sul bisogno e la domanda di salute, quindi sviluppato a partire dalle Aree 
del Bisogno;
 l’articolazione organizzativa dei servizi territoriali, con un ruolo centrale del Distretto nei 
processi di governo, ma con funzioni altrettanto importanti sia a livello centrale (funzioni di 
staff alla direzione), sia a livello periferico, o trasversali alla logica territoriale (integrazione 
orizzontale dei dipartimenti aziendali nella matrice verticale dei distretti, ad esempio con  il 
Dipartimento Materno Infantile e le sue articolazioni funzionali distrettuali).
Il  risultato  è  quindi  costituito  da  un  sistema  che  applica  il  processo  di  assessment  in  modo 
fortemente modulare, con aree di indagine rilevate su più di un livello organizzativo, con schede di 
rilevazione  uguali  (cioè  con  identici  item di  rilevazione),  o  con  schede  del  tutto  dedicate  per 
declinare meglio le specificità.
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Definite le modalità di sviluppo del processo di assessment – unitamente alla composizione per ogni 
area di indagine – si è proceduto all’assegnazione dei punteggi. Ogni scheda doveva essere riportata 
a un punteggio massimo di 100, per garantire la confrontabilità e, all’interno delle stesse schede, 
sono  stati 
individuati  tre 
livelli  di  quesiti, 
che  rimandano  a 
tre  livelli  di 
punteggio diversi.
Lo  strumento 
applicativo  è  stato 
progettato  per 
consentire 
l’organizzazione  e 
la gestione dei dati derivanti dall’applicazione delle singole schede, in modo da garantire assieme la 
massima granularità delle informazione, nonché criteri di aggregazione (per Distretto, per Area del 
Bisogno, per ASL,…) in grado di rappresentare in modo esaustivo il modello di governance e il  
livello di adozione degli strumenti nei vari ambiti dell’assistenza. La Figura 5 riporta lo schema 
logico di costruzione della reportistica a partire dai dati elaborati.
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La Revisione degli item di valutazione con metodo RAND (Delphi & nominal  group) è stata una tappa 
fondamentale per la validazione finale degli indicatori di valutazione
La  fase  di  progettazione  della  metodologia  Districare  si  è  conclusa  con  l’applicazione  del  metodo  di 
revisione strutturata attraverso il metodo RAND, articolato in 5 fasi:
 revisione sistematica della letteratura,
 predisposizione dell’audit tool (pdf),
 giudizio quali/quantitativo basato su scale espresso da un panel ristretto di esperti,
 incontri del panel, revisione individuale delle valutazioni, modifiche/integrazioni;
 validazione finale del panel di esperti allargato (comitato scientifico).
Gli oggetti della valutazione sono stati:
 l’analisi  dell’articolazione  dello  strumento  (in  termini  di  completezza  delle  schede  e  loro 
correlazione),
 l’analisi  delle  singole  domande  e  delle  risposte  relative  (in  termini  di  eventuali  modifiche  di 
contenuto o di facilità di lettura),
 la graduazione/ponderazione delle risposte.
Per la revisione dello strumento di rilevazione si è effettuata una verifica della rispondenza alla letteratura  
scientifica  ed  alla  migliore  pratica  assistenziale,  l’esaustività  e  la  rilevanza  delle  domande,  e  infine  la  
rispondenza e l’applicabilità alla realtà regionale.
Di seguito due esempi  di come sono state integrate / corrette  le specifiche degli indicatori attraverso il  
metodo RAND
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4.4. Le aree della clinical governance per la valutazione del governo del territorio
Un approccio evidence based, alla base della validità e replicabilità di ogni strumento, anche organizzativo, 
deve fondarsi su ricerche effettuate su database (Embase, Ovid, ecc.), revisioni sistematiche e trials clinici  
randomizzati (Cochrane Library, Pub-Med, ecc.), pubblicati su riviste e siti accreditate (ad esempio: Lancet,  
BMJ,  NEJN,…),  nonché  una  attenta  presa  visione  di  ciò  che  è  messo  ad  oggi  in  atto  in  alcuni  paesi  
protagosti  dell’assistenza sanitaria  nei  3  continenti  presi  in  considerazione  (America,  Europa,  Oceania),  
hanno consentito di definire le seguenti aree aggiuntive/integrative di valutazione rispetto alla metodologia di 
sviluppo delle strutture ospedaliere:
Valutazione dei bisogni. L’attività sanitaria non può prescindere da una attenta valutazione dei bisogni di 
salute  della  popolazione,  attraverso  adeguati  strumenti  di  analisi  di  tipo  sanitario,  epidemiologico  e 
demografico. La capacità delle aziende sanitarie territoriali di organizzare la valutazione dei bisogni attiene  
direttamente la capacità di pianificare l’utilizzo strategico delle risorse a disposizione, rispondendo in modo  
più razionale ed efficace ai bisogni di servizi socio-sanitari espressione del territorio, e quindi di dare risposte 
appropriate in questo senso.
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Evidence Based Practice  (EBP). L’EBP cerca, attraverso studi clinici-assistenziali controllati, le metanalisi 
e gli studi osservazionali, di stabilire, partendo dalla pratica clinica, quali siano gli interventi diagnostici,  
terapeutici o riabilitativi più efficaci rendendo così disponibili queste informazioni ai medici, ai decisori ed ai  
pazienti.  L’EBP  è  in  continua  evoluzione  perché  deve  seguire  il  progresso  continuo  delle  conoscenze 
scientifiche in campo sanitario. Esiste una evidente correlazione fra l’utilizzo dell’EBP, in tutte le specialità 
mediche, e il miglioramento dell’outcome  del paziente perché capace di  ridurre notevolmente gli errori  
nella pratica clinico-assistenziale.  Quindi  risulta evidente come l’EBP,  se utilizzata correttamente,  possa  
essere un valido strumento in tutte le articolazioni organizzative, di una azienda sanitaria territoriale, per la  
riduzione dei rischi inerenti all’attività stessa.
Integrazione socio-sanitaria. 
Il  processo teso a fornire l’unitarietà tra prestazioni sanitarie e sociali,  la  continuità tra azioni di cura e  
riabilitazione, la realizzazione di percorsi assistenziali integrati e l’intersettorialità degli interventi.
Continuità assistenziale.
L'attivazione di strumenti integrati finalizzati all'accompagnamento dell'assistito nelle sue diverse fasi del  
bisogno,  alla  realizzazione di  un progetto organico di  "care",  cioè presa  in cura  e presa  in  carico della  
persona lungo tutto il percorso assistenziale messo in atto dai diversi soggetti coinvolti (medici di medicina 
generale, pediatri di libera scelta, specialisti ospedalieri ed ambulatoriali, professionisti dell'assistenza socio-
sanitaria, familiari).
4.5. Lo strumento metodologico sviluppato
La metodologia si basa su un questionario di rilevazione, nel seguito descritto come Clinical Governance 
Scorecard Methodology, finalizzato all’individuazione di progetti operativi di miglioramento correlati agli  
strumenti di governance clinica.
La Governance clinica Scorecard Methodology è basata sui seguenti passi:
- analizzare tutti gli elementi (presupposti strutturali e funzionali della Governance clinica e aree della 
Governance clinica) sulla base di un approccio strutturato e sistematico (basato su un questionario di 
478 domande base),
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- valutare  questi  elementi  con  un  punteggio  globale  (valore  massimo=100),  formato  dai  punteggi 
parziali opportunamente considerati e ponderati,
- fornire al management della struttura analizzata suggerimenti ed indicazioni finalizzate ad avviare 
azioni concrete di miglioramento degli aspetti risultati più critici,
- costituire una base dati  aggiornata sistematicamente con le risultanze delle analisi  condotte sulle  
Aziende  Sanitarie  Locali.  Ciò  allo  scopo  di  effettuare  eventuali  elaborazioni  ed  approfondimenti  
comparati.
L’intervento  iniziale,  nel  quale  si  utilizza  la  Governance  clinica  Scorecard  Methodology,  viene  svolto  
secondo le seguenti modalità:
1. si individuano le aree aziendali oggetto dell’indagine (direzione, staff della direzione, Dipartimenti, 
Distretti e Referenti delle singole aree del bisogno); le Direzioni Generale, Amministrativa e Sanitaria  
sono coinvolte nella attività di valutazione,
2. si costituiscono team misti formati da esperti medici, analisti gestionali, già formati all’utilizzo della  
metodologia Districare,
3. i  team di  lavoro  acquisiscono,  tramite  interviste  ai  referenti  individuati  un  set  di  informazioni 
predefinite, impiegando le schede di rilevazione. Effettuano inoltre, riscontri documentali oggettivi,
4. successivamente si svolgono le attività di rielaborazione delle informazioni e di produzione di sintesi 
delle valutazioni,
5. il risultato dell’attività è compendiato nei seguenti strumenti di analisi:
a. scorecard di valutazione del livello di maturità della Governance clinica,
b. piano degli interventi per il miglioramento,
Gli elementi analizzati sono articolati in 18 aree di analisi: 6 aree di presupposti strutturali e funzionali e 12  
aree  della  Governance  clinica.  Queste  ultime  sono  state  articolate  in  modo  da  soddisfare  l’esigenza  di  
rilevare i singoli item su tutti i livelli di rilevazione pertinenti, per questo motivo alcune aree sono state  
duplicate su due livelli organizzativi, quello aziendale e quello dipartimentale. All’interno, inoltre, le aree di  
analisi contengono elementi più specifici, attinenti gli strumenti e l’organizzazione dei servizi delle singole  
Aree del Bisogno. In questo senso, sarà quindi necessario sottoporre la stessa scheda a più referenti  per  
ottenere informazioni più dettagliate e raccogliere i relativi riscontri documentali.
Di seguito si riporta l’elenco delle aree, la definizione di ogni area e gli elementi oggetto di valutazione.
Aree dei presupposti strutturali e funzionali:
A  -  Pianificazione, 
Programmazione e Controllo
L’efficacia aziendale nel pianificare e programmare le attività, 
degli obiettivi e le risorse; la capacità di gestire gli strumenti e i 
processi  tipici,  dalla  programmazione  e  controllo  alle  risorse 
umane,  dai  servizi  ausiliari  alle  risorse  strumentali  (44 
domande).
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B – Organizzazione La capacità aziendale  di  essere efficace,  efficiente e  garantire 
l'integrazione  dei  servizi  sanitari  e  socio  sanitari,  al  fine  di 
minimizzare  le  dissonanze  organizzative  nel  territorio  e 
assicurare livelli  omogenei  di  qualità  del  servizio offerto.  (29 
domande).
C - Cultura dell’apprendimento La gestione della crescita professionale del personale medico e 
assistenziale,  le  prassi  per  la  diffusione  delle  esperienze,  la 
capacità  di  attivare  percorsi  di  miglioramento  basati 
sull’esperienza (18 domande).
D - Ricerca e innovazione La capacità dell'azienda di promuovere e pianificare attività di 
ricerca e innovarsi attraverso il trasferimento dei risultati della 
ricerca,  propria  o  di  terzi,  per  il  miglioramento  dell'attività 
assistenziale (13 domande).
E – Sistemi Informativi La  dotazione  di  sistemi  di  acquisizione  e  trattamento  delle 
informazioni di carattere gestionale e sanitario e la qualità delle 
informazioni disponibili (21 domande).
F - Marketing Istituzionale La  capacità  dell'azienda  di  sviluppare  politiche  di 
comunicazione efficaci e coerenti, e di monitorare la diffusione 
di strumenti condivisi (25 domande).
Aree della Governance clinica
1A - Analisi dei Bisogni - Livello 
Azienda
1D  –  Analisi  dei  Bisogni  – 
Livello distrettuale
L'efficacia  dell'azienda  nell'attivare  modalità  di  analisi  e 
misurazione dei  bisogni  di  salute  del  territorio di  riferimento, 
attraverso  il  coinvolgimento  strutturato  di  tutti  i  portatori  di 
interesse,  finalizzati  alla  programmazione  e  all'organizzazione 
dei servizi socio-assistenziali e sanitari.  (22 domande – Livello 
Azienda; 25 domande – Livello distrettuale).
2D - Evidence based practice L’assistenza  sanitaria  basata  sull'integrazione  dell'esperienza 
clinica  del  professionista  sanitario  con  la  migliore  evidenza 
scientifica disponibile applicata alle caratteristiche ed ai valori 
del singolo paziente (24 domande).
3D - Accountability I  sistemi  di  individuazione univoca dei  responsabili  degli  atti 
Flavio Sensi 155
Dottorato in Economia e Management delle Aziende e delle Organizzazioni Sanitarie – XXII ciclo
clinici (medici, infermieri ed operatori sanitari) (30 domande).
4D - Audit Assistenziale La revisione organizzata e strutturata tra pari, volta ad esaminare 
sistematicamente  la  propria  attività  ed  i  propri  risultati 
confrontandoli  con  standard  espliciti,  al  fine  di  migliorare  la 
qualità e gli outcome dell'assistenza (15 domande).
2°  -  Misurazione  delle 
Performance 
La capacità dell’azienda e delle strutture operative di monitorare 
sistematicamente i risultati della pratica assistenziale in termini 
di  efficacia  (es.  tasso  di  sopravvivenza  dei  pazienti  in 
determinate  condizioni),  appropriatezza  (giusta  collocazione 
dell'assistenza  nel  tempo  e  nello  spazio),  efficienza  (impiego 
delle risorse),  qualità (es.  soddisfazione del  paziente)  e tempi 
(es. tempi di chiusura delle cartelle cliniche) (18 domande).
5D  -  Valutazione  e 
Miglioramento  delle  attività 
assistenziali
L’utilizzo  sistematico  dei  sistemi  di  misurazione  delle 
performance per valutare e programmare il miglioramento delle 
pratiche  assistenziali  sia  da  parte  dell'organizzazione  che  del 
singolo professionista. (11 domande).
4A - Sistemi di qualità La gestione formalizzata della qualità, il grado di diffusione ed 
utilizzazione dei manuali di qualità, l’adozione di procedure per 
il miglioramento continuo della qualità.(21 domande).
3°  -  Health  Technology 
Assessment
La valutazione multidisciplinare focalizzata sugli effetti dell'uso 
delle  tecnologie  sanitarie  (farmaci,  dispositivi  medici, 
apparecchiature,  ecc…) tenendo in  considerazione  in  maniera 
integrata  le  dimensioni  tecniche,  economiche,  sociali,  etiche, 
legali e culturali delle tecnologie da impiegare. (21 domande).
5A - Risk Management Livello – 
Azienda
6D - Risk Management - Livello 
distrettuale
Le tecniche e i metodi per la gestione del rischio, l'analisi della 
sinistrosità pregressa, l'individuazione dei rischi, le modalità di 
responsabilizzazione dei  professionisti  sanitari  (14 domande  – 
Livello Azienda; 12 domande – Livello distrettuale).
7D - Coinvolgimento e Customer 
Satisfaction  delle  Persone 
Assistite
I  percorsi  e  le  modalità  di  confronto  e  dialogo,  costanti  e 
strutturati, per la partecipazione effettiva della persona e/o del 
suo caregiver  alle  decisioni  cliniche assunte  nell’ambito  delle 
strutture operative assistenziali. (26 domande).
8D  -  Continuità  assistenziale  – L'attivazione  di  strumenti  integrati  finalizzati 
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Livello distrettuale all'accompagnamento  dell'assistito  nelle  sue  diverse  fasi  del 
bisogno,  alla  realizzazione  di  un  progetto  organico  di  "care", 
cioè presa in cura e presa in carico della persona lungo tutto il  
percorso assistenziale messo in atto dai diversi soggetti coinvolti 
(mmg/pls, specialisti ospedalieri ed ambulatoriali, professionisti 
dell'assistenza socio-sanitaria, familiari).  (11 domande).
9D - Integrazione socio-sanitaria Il processo teso a fornire l’unitarietà tra prestazioni sanitarie e 
sociali,  la  continuità  tra  azioni  di  cura  e  riabilitazione,  la 
realizzazione  di  percorsi  assistenziali  integrati  e 
l’intersettorialità degli interventi. (18 domande).
1AB -  Integrazione  e  Continuità 
assistenziale – Materno Infantile
2AB -  Integrazione  e  Continuità 
assistenziale – Patologie croniche
3AB -  Integrazione  e  Continuità 
assistenziale  –  Assistenza  agli 
anziani
4AB -  Integrazione  e  Continuità 
assistenziale - Dipendenze
Il sistema integrato di accompagnamento del malato nelle sue 
diverse fasi del bisogno. È un progetto organico di "care", cioè 
presa in  cura e  presa in carico della persona che deve essere 
personalizzato nonchè affrontato in maniera multidisciplinare e 
integrata  tra  professionisti  socio-sanitari  dell'ospedale  e  del 
territorio.  (Materno infantile: 12 domande; Patologie croniche: 
16; Assistenza agli anziani: 17; Dipendenze: 15).
Ad  ogni  risposta  alla  singola  domanda  sono  attribuiti  dei  punteggi,  che  vengono  convenzionalmente 
rapportati a 100 all’interno dell’area, per migliore la leggibilità e la confrontabilità.
Il  questionario  è  articolato  in  18  aree  di  rilevazione.  Le  prime  sei  sono  relative  alla  valutazione  dei  
presupposti  strutturali  e  funzionali  per  una  efficace  adozione  degli  strumenti  della  governance  clinica  
territoriale,  le  successive dodici  sono funzionali  a  valutare  l’effettivo livello  di  applicazione dei  singoli  
strumenti. Nel dettaglio, le aree di rilevazione sono le seguenti:
 Aree dei presupposti strutturali e funzionali
 A – Pianificazione, Programmazione e Controllo
 B – Organizzazione
 C – Cultura dell'Apprendimento
 D - Ricerca e Innovazione
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 E - Sistemi informativi
 F - Comunicazione e Marketing Sociale
 Aree della Governance clinica
 1 – Valutazione dei Bisogni
 2 – Evidence Based Practice
 3 - Accountability
 4 – Audit assistenziale
 5 - Misurazione delle performance cliniche
 6 - Valutazione e miglioramento delle attività cliniche
 7 – Sistemi di Qualità
 8 – Health Technology Assessment
 9 - Risk management
 10 - Coinvolgimento e Customer Satisfaction delle persone assistite
 11 – Integrazione socio-sanitaria
 12  –  Continuità  assistenziale  (per  le  aree  del  bisogno  la  scheda  è  denominata  “Integrazione  e 
Continuità assistenziale”)
Per ognuna delle aree è definita una scheda contenente un numero variabile di domande cui sono associate  
un numero variabile di risposte “chiuse” che l’intervistato può scegliere. Alcune delle domande prevedono la  
possibilità di risposte multiple.
Ad ognuna delle risposte chiuse (univoche o multiple) è associato un punteggio (score).
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L’attività di valutazione sul livello di adozione degli strumenti della Governance clinica è articolata in tre  
fasi distinte: preparazione, rilevazione, sviluppo dei risultati.
Lo schema seguente illustra le fasi del processo.
Per ognuna delle tre fasi si descrivono di seguito le attività che saranno realizzate ed i soggetti coinvolti.
Fase 1 - Preparazione
La fase di preparazione comprende tutte le attività preliminari da realizzare al fine di poter avviare le attività 
di rilevazione del livello di adozione degli strumenti di Governance clinica, e in particolare:
- incontro  di  kick  off:  gli  esperti  organizzativi  e  sanitari  effettuano un  incontro  con la  direzione 
aziendale  nel  quale  si  illustra  la  metodologia,  il  processo  ed  i  tempi  di  lavoro  e  si  definisce 
l’organizzazione del gruppo di lavoro operativo identificando le responsabilità ed i compiti;
- identificazione del campo di applicazione: identificazione delle strutture o funzioni organizzative o 
cui deve essere erogato il questionario in funzione della rilevanza dell’attività svolta.
- selezione  degli  interlocutori:  per  ognuna  delle  strutture  o  funzioni  selezionate  si  individua  un 
interlocutore  che  abbia  la  necessaria  visione  sull’insieme  dei  processi  assistenziali  gestiti.  Sono 
individuati,  inoltre,  uno o  più  interlocutori  referenti  sui  temi  trasversali,  di  carattere  aziendale  (es. 
responsabile del Sistema Qualità, responsabile del Health Technology Assessment, responsabile per i 
sistemi informativi);
- definizione del  piano di  rilevazione:  elaborazione  del  piano di  erogazione  dei  questionari  e  del 
calendario delle attività e dei referenti. Il piano deve essere validato dall’alta direzione aziendale.
Fase 2 – Rilevazione
La fase di rilevazione comprende le attività di erogazione dei questionari e di registrazione delle risposte  
nonché delle note utili alla focalizzazione dei possibili interventi di miglioramento. In particolare:
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- erogazione dei questionari: gli esperti organizzativi e sanitari erogano i questionari agli interlocutori  
identificati  e  registrano  le  risposte  “chiuse”  previste  dalla  metodologia  alimentando  l’applicazione 
informatica apposita;
- rilevazione di note e osservazioni: gli esperti rilevatori completano la raccolta delle informazioni  
registrando le  osservazioni  degli  intervistati  ed i  principali  dati  quantitativi  sui  processi,  al  fine  di 
qualificare i risultati scaturenti dall’analisi. Le note registrate sono considerate al fine dell’elaborazione  
del piano degli interventi di miglioramento sviluppato nell’ambito della fase successiva; 
- elaborazione  dei  punteggi:  le  elaborazioni  effettuate  dall’applicazione  software  determinano  gli 
score per area di rilevazione (presupposti strutturali e funzionali e aree della Governance clinica), gli  
score per distretto e lo score a livello di azienda.
Fase 3 – Sviluppo dei risultati
La fase di sviluppo dei risultati ha la finalità di elaborare le sintesi relative al lavoro di valutazione del livello 
di adozione degli strumenti della Governance clinica, in particolare:
- elaborazione  dei  prospetti/risultato:  elaborazione  delle  tavole  di  rappresentazione  dei  risultati  
conseguiti  in  fase  di  valutazione  e  di  confronto  con strutture  comparabili,  ciò  con riferimento  alle  
dimensioni area di rilevazione, distretti e azienda;
- individuazione  dei  punti  di  forza  e  di  debolezza:  sulla  base  dei  risultati  conseguiti  in  sede  di 
valutazione e delle note rilevate con le interviste vengono identificati i punti di forza e di debolezza che 
caratterizzano le aree di valutazione, le unità operative e l’azienda;
- elaborazione del piano degli interventi di miglioramento: elaborazione di un documento di sintesi 
che illustri gli interventi da realizzare evidenziando le priorità per area di valutazione, unità operative e  
azienda.
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4.6. La sistematizzazione degli indicatori in schede di valutazione e relativo sistema di 
ponderazione
 Le schede proposte sono 18.
 Le prime 6 schede (indicate come A, B, C, D, E, F) rappresentano le aree dei presupposti strutturali e  
funzionali per la corretta attuazione della Governance clinica.
 Le schede successive (numerate 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12) si riferiscono alle aree ed ai  
relativi strumenti della Governance clinica; le schede contrassegnate con “A” sono sottoposte a livello 
di azienda, contrassegnate con “D” sono sottoposte a livello di Distretto, contrassegnate con “AB” sono 
sottoposte a livello di Area del Bisogno;
 Le domande, presenti nelle schede, sono a risposta chiusa, singola o multipla.
Le domande delle schede – livelli di rilevanza
 Con la lettera C è stata considerata la domanda con livello meno rilevante; alle domande di livello C 
è stato attribuito un valore convenzionale pari a 8 punti;
 Con la lettera B è stata considerata la domanda con livello di rilevanza intermedia, indicata come 
B=2C; alle domande di livello B è stato attribuito un valore convenzionale pari a 2C = 16 punti;
 Con la lettera  A è stata considerata la domanda con livello di maggiore rilevanza; indicata come 
A=2B quindi A=4C; alle domande di livello A è stato attribuito un valore convenzionale pari a 2B = 32  
punti;
Le risposte delle schede – peso
 Per ogni scheda sono stati individuati gli argomenti chiave, identificati nella colonna “Argomenti  
chiave” del Questionario e rappresentati da domande di livello A; queste domande sono finalizzate a 
comprendere se l’argomento sia introdotto in Azienda.
 Per  ogni  argomento  chiave,  e  in  ogni  scheda,  sono stati  articolati  argomenti  specifici  di  livello  
inferiore (livelli B e C), che approfondiscono le modalità organizzative e gli strumenti utilizzati.
 Ogni domanda di livello A, B o C può essere “applicabile” o “non applicabile”; le domande possono  
essere  considerate  “non  applicabile”  qualora  si  stia  facendo  riferimento  a  strumenti  o  standard 
qualitativi  non previsti  dalla normativa (nazionale o regionale),  o ancora quando non sussistano le  
condizioni organizzative (ad esempio, la domanda “Le Comunità montane partecipano , nella funzione 
delle proprie competenze, alla programmazione aziendale?” non è applicabile qualora non ci fossero 
Comunità Montale nel territorio di competenza).
 Il  punteggio massimo raggiungibile  di  ogni  scheda è  dato dalla  somma  dei  punteggi  di  tutte  le 
domande “applicabile” della scheda stessa.
 Ad ogni domanda è associato un numero variabile di risposte, fino a un massimo di 10.
 Il  punteggio delle singole  risposte  è assegnato in modo scalare,  da un massimo dato dal  valore  
massimo del livello (32 per il livello A, 16 per il livello B, 8 per il livello C), ad un minimo di 0;  
unicamente per le domande a risposta multipla, alcune opzioni possono avere pari valore.
 Per le domande a risposta multipla, il punteggio è dato dalla somma del punteggio delle singole  
opzioni selezionate.
 Il punteggio finale della scheda è dato dalla somma dei punteggi di ogni domanda concorrente al  
punteggio massimo raggiungibile (= somma dei punteggi di ogni domanda “applicabile”).
 Il punteggio di ogni singola scheda è trasformato in uno score base 100 per rendere confrontabili i  
risultati fra schede e aziende diverse (= “punteggio massimo raggiungibile”/”punteggio” * 100)
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Destinatari delle schede
LIVELLO DI APPLICAZIONE




A  –  Pianificazione,  Programmazione  e 
Controllo
SI NO NO
B – Organizzazione SI NO NO
C – Cultura dell'Apprendimento SI NO NO
D - Ricerca e Innovazione SI NO NO
E - Sistemi informativi SI NO NO
F - Comunicazione e Marketing Sociale SI NO NO
1 – Valutazione dei Bisogni SI SI NO
2  –  Evidence  Based  Practice  (EBM,  EBN, 
EBP)
NO SI SI
3 – Accountability NO SI SI
4 - Audit Assistenziale NO SI SI
5 - Misurazione delle Performance SI NO NO
6 - Valutazione e Miglioramento della qualità 
dell'assistenza
NO SI SI
7 - Sistemi di qualità SI NO NO
8 - Health Technology Assessment SI NO NO
9 - Risk Management SI SI NO
10 - Coinvolgimento e Customer Satisfaction 
delle persone assistite
NO SI SI
11 - Integrazione socio-sanitaria NO SI NO
12 - Continuità assistenziale NO SI SI
12 - Integrazione e Continuità assistenziale NO NO SI
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Riepilogo delle schede e dei pesi
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Strumento di rilevazione: Matrice complessiva schede/aree/intervistati
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Le schede di rilevazione e relativi punteggi per la ponderazione
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5. La sperimentazione della metodologia realizzata
La finalità della rilevazione condotta è stata duplice: da un lato la valutazione del livello di introduzione 
degli  strumenti  di  Governance  Clinica  in  Azienda;  dall’altro,  la  verifica  della  metodologia  e  della  sua 
rispondenza alla realtà di una ASL pilota (ASL di CUNEO) rispetto a quanto già testato a livello scientifico.
I  risultati  sui  singoli  strumenti  del  governo  clinico  sono  stati  sviluppati  in  base  al  questionario  della 
metodologia a monte della rilevazione.
La sperimentazione del questionario così applicato, oltre ai risultati specifici per l’ASL e per la singola area 
di  rilevazione,  ha  fornito  indicazioni  anche  per  alcune  integrazioni  metodologiche  e  di  contenuto  del  
questionario stesso.
La rilevazione ha evidenziato al gruppo di lavoro anche la necessità di rivedere l’impostazione di alcune aree 
di analisi (ad es. l’Evidence Based Practice o l’Accountability), alla luce di difficoltà oggettive da parte dei  
Distretti a fornire un quadro esaustivo in relazione all’adozione degli strumenti considerati – difficoltà da  
ricondurre al ruolo istituzionale dei Distretti stessi, e non a lacune delle Direzioni.
In alcuni casi si è proceduto a una “normalizzazione” dei dati, tenuto conto, appunto, dell’inapplicabilità di  
alcuni elementi dei questionari agli intervistati; le differenze nei punteggi ottenuti da tale normalizzazione  
devono essere lette innanzitutto come uno spunto di riflessione per il gruppo di lavoro sull’impostazione 
della  metodologia  di  rilevazione,  tuttavia  si  considera  che  l’applicabilità  o  non  applicabilità  di  alcuni  
elementi ai Distretti possa essere fonte di approfondimento anche per l’Azienda – in relazione, ad esempio, 
alle  modalità  di  gestione  o  alle  competenze  assegnate  (formalmente  o  informalmente)  ai  Distretti.  Tali  
elementi  sono  stati  comunque  raccolti  nell’ambito  del  Manuale  di  Rilevazione  sviluppato  a  supporto  
dell’adozione della metodologia .
Sebbene non sia sempre stato esplicitato nei commenti, i rilevatori hanno tenuto conto della delicata fase di  
accorpamento che accompagna questo momento dell’organizzazione; questa considerazione è importante, 
anche perché una rilevazione condotta in un periodo di profondo cambiamento organizzativo pone comunque 
alcune difficoltà nella costruzione di una fotografia attendibile, soprattutto in relazione alla piena visibilità 
dell’intervistato su una realtà aziendale complessa ed in evoluzione.
Anche in ragione di questo elemento, si è considerato di dare maggiore peso a interventi di miglioramento  
tesi  a segnalare, se non l’esigenza, sicuramente un punto di  attenzione sugli  sviluppi  futuri,  che devono 
assolutamente tenere conto di differenze anche profonde nelle modalità di introduzione e implementazione di 
strumenti  di  Clinical  Governance.  In  questo senso,  i  punteggi  presentati  indubbiamente  rispecchiano un 
lavoro già avviato di introduzione di strumenti di governo clinico, ma che può essere supportato da ulteriori 
elementi sia di metodo, sia di processo o di contenuti specifici da integrare.
Flavio Sensi 190
Dottorato in Economia e Management delle Aziende e delle Organizzazioni Sanitarie – XXII ciclo
5.1 I risultati delle rilevazione sulle aree dei presupposti strutturali e funzionali
 Il  livello  di  sviluppo di  queste  aree  é  discreto,  tenuto conto del  processo di  accorpamento  che, 
evidentemente, deve ancora portare a maggiore uniformità; ciò é vero soprattutto per quanto riguarda 
i sistemi informativi e il marketing istituzionale.
 I punti di forza sono rappresentati dal sistema di PPC e dalla Cultura dell’Apprendimento, supportati  
entrambi da una buona organizzazione.
 L’area della ricerca e innovazione é ancora poco presidiata e richiederà un intervento per assicurare 
un governo più efficace delle iniziative di ricerca e un supporto centralizzato per la valorizzazione 
dei risultati della stessa.
Pianificazione, programmazione e controllo
  Il  Piano Strategico è  formalizzato secondo il  modello regionale  ed ha una copertura  triennale; 
nell’elaborazione del Piano dovrebbero essere (maggiormente) coinvolti medici esperti di direzione e 
sanità pubblica, oltre a una partecipazione più sistematica di organismi di programmazione regionale 
e/o  altre  ASL/ASO  limitrofe;  gli  obiettivi  individuati  sono  misurabili,  non  sempre  però  sono 
declinati in sotto-obiettivi e azioni specifiche.
 L’Azienda partecipa attivamente alla stesura dei documenti di programmazione territoriali (Piani di  
Zona),  con  un  buon  livello  di  coinvolgimento  dei  Distretti;  tuttavia,  si  rileva  una  necessità  di  
maggiore  partecipazione alla  programmazione  aziendale anche da parte  di  Comunità  Montane e 
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 La procedura di budget è formalizzata, e l’individuazione degli obiettivi segue un processo “bottom 
up” che assicura una appropriata partecipazione alla definizione degli stessi; i sistemi di controllo 
sono coerenti e rilevano adeguatamente gli indicatori correlati agli obiettivi strategici e annuali di  
budget, con produzione di reportistica dettagliata; risulta da implementare la misurazione di elementi 
di tipo qualitativo – sanitario, attraverso, soprattutto, l’individuazione e la rilevazione strutturata di  
indicatori di outcome.
 Nel sistema di programmazione e budgeting (così come nel Piano Strategico) manca un piano degli 
investimenti sistematico, correlato alle previsioni pluriennali ed a quelle annuali, con una area di 
attenzione legata al rischio di non coerenza degli interventi infrastrutturali e di attrezzature con le 
esigenze  di  sviluppo e  funzionamento  dell’Azienda,  in  termini  di  ruoli  svolti  e,  soprattutto,  da 
svolgere in futuro.
 Per il sistema di controllo, si rilevano le carenze già indicate con riferimento alla programmazione e 
budgeting e correlate alla mancanza di un sistema strutturato e articolato di indicatori di outcome  
relativi alle prestazioni erogate.
 Il sistema di PPC richiede, così come altre funzioni di staff, l’adempimento ad un debito informativo 
rilevante  da  parte  delle  Unità  Organizzative  della  ASL.  Si  ritiene  indispendabile  effettuare  un 
intervento (formativo e di migliore definizione di alcuni strumenti) sia a livello di staff di direzione,  
sia a livello di unità operative (di Distretto e di Dipartimento) per meglio chiarire le informazioni  
necessarie all’adempimento delle loro funzioni, con evidenza delle priorità e dei tempi. 
Organizzazione
 Il principale punto di forza è rappresentato dall’evoluzione del sistema di valutazione del personale, 
sia sanitario che amministrativo, che copre adeguatamente tutte le dimensioni della valutazione; un 
punto di miglioramento, in prospettiva, è l’introduzione di elementi maggiormente misurabili anche 
in riferimento alla dimensione sanitaria – qualitativa (outcome), che dovrà andare di pari passo con 
l’introduzione di obiettivi in questo senso anche in sede di budget; inoltre, emerge la necessità di  
attivare la definizione di percorsi di miglioramento del personale in base agli esiti delle valutazioni  
effettuate.
 Per  quanto  riguarda,  invece,  il  presidio  del  cambiamento  organizzativo,  si  ravvisa  ancora  uno 
spostamento significativo verso gli aspetti formali; in questo senso, sarà utile rafforzare una funzione 
di  governo  unitaria  per  la  gestione  degli  strumenti  dell’organizzazione  (Atto  Aziendale, 
Organigramma,  Funzionigramma),  al  fine  di  assicurare  maggiore  coerenza  sostanziale 
nell’attribuzione di compiti e responsabilità alle strutture dell’organizzazione (Distretti, Dipartimenti 
e strutture afferenti). In questo senso, appare necessario attivare una funzione organizzativa specifica  
per la manutenzione dell’organizzazione e la verifica dell’efficacia degli strumenti formali.
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 Si è riscontrata la presenza di un tavolo di coordinamento dei Distretti, che ha facilitato, nel periodo 
di accorpamento, l’unificazione dei processi e, in prospettiva, rappresenta una sede di confronto e 
sviluppo  dell’organizzazione;  invece,  sarà  utile  attivare  un  coordinamento  equivalente  per  lo 
sviluppo delle attività delle funzioni di staff (anche in collegamento con il commento espresso per  
l’area PPC).
Cultura dell’apprendimento
 L’organizzazione della formazione risulta strutturata, pur con la necessità di lavorare ulteriormente  
per uniformare questo settore in funzione dell’accorpamento aziendale.
 Il budget disponibile è appropriato, e consente di rispondere adeguatamente alle esigenze formative.
 Ad oggi la programmazione della formazione è ancora annuale, in prospettiva l’orizzonte temporale 
è previsto sia allargato al triennio.
 L’Azienda  sta  attivando,  per  l’anno  a  venire,  percorsi  formativi  sulle  principali  tematiche  del  
governo  clinico:  risk  management,  audit  clinico,  mappatura  delle  competenze,  valutazione 
individuale; inoltre, troveranno continuità i progetti formativi incentrati sull’analisi del cambiamento  
organizzativo.
 In prospettiva, emerge la necessità di integrare maggiormente  la formazione alla valutazione del 
personale, attraverso la strutturazione di percorsi di crescita individuali, ad oggi assenti.
 A supporto di tale integrazione, sarà utile completare la mappatura delle competenze professionali, 
anche attraverso l’introduzione di strumenti sistematici di rilevazione dei fabbisogni e delle capacità  
espresse, al fine di dotare le strutture di staff di strumenti maggiormente evoluti di gestione dello  
sviluppo del personale, nonché di supporto alla programmazione della formazione.
 Si  è  riscontrata,  inoltre,  la  necessità  di  rafforzare  i  percorsi  di  benchmarking  con  strutture 
comparabili e/o di eccellenza, sia in relazione all’organizzazione e alla gestione dei servizi sanitari,  
sia in merito all’efficacia e all’analisi dei risultati della pratica assistenziale.
Ricerca e innovazione
 Una struttura di trasferimento dei risultati della ricerca scientifica non è ancora attivata, è invece  
stata riscontrata una funzione per il coordinamento della valutazione e approvazione delle proposte 
di ricerche scientifiche da avviare.  In questo senso, sarà utile rafforzate tale funzione, al fine di  
attribuirle compiti in relazione alla stesura di piani di valorizzazione della ricerca, sia con riferimento 
al miglioramento dell’assistenza, sia con riferimento ad eventuali aspetti economico – finanziari.
 Emerge  la  necessità  di  implementare  procedure  organizzative per  rafforzare  il  trasferimento  dei 
risultati della ricerca, anche di terzi, non solo attraverso iniziative di pubblicizzazione (eventi sono 
già  ad  oggi  organizzati),  ma  anche  attraverso  l’attivazione  di  strumenti  (quali  ad  esempio  
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repositories sui sistemi informativi) volti alla diffusione, e a supportare il miglioramento dei servizi  
(ad  es.  per  l’elaborazione  dei  percorsi  di  cura,  identificazione  di  bisogni,  attivazione  di  servizi  
innovativi, …).
 L’Azienda partecipa ad attività di ricerca con altri partner, non ancora con un prevalente ruolo di  
capofila. Tuttavia, si è riscontrata, anche grazie a un contesto in questo senso favorevole, un buon 
utilizzo dei finanziamenti privati locali (Fondazioni) per accedere a risorse finanziarie aggiuntive,  
finalizzate sia alla conduzione di progetti di ricerca, sia all’acquisto di attrezzature.
 In  merito  alla  valorizzazione  dei  risultati  della  ricerca,  si  suggerisce  di  attivare  modalità 
maggiormente formali di condivisione dei risultati stessi, nell’ambito di riunioni strutturate a livello 
di Distretto e di Dipartimento.
Sistemi informativi
 I sistemi informativi sono apparsi in piena evoluzione, alla luce del processo di accorpamento; in tale  
contesto, si ritiene che l’assenza di un Piano di Implementazione formalizzato possa rappresentare  
un elemento di criticità, anche in funzione della verifica e del monitoraggio dell’efficacia dei sistemi  
informativi  in  relazione  ai  processi  organizzativi  e  dell’assistenza,  soprattutto  distrettuale  e  in 
riferimento alle logiche dell’integrazione.
 Ad oggi, il sistema sembra essere ancora molto incentrato sulla gestione dei flussi legati ai debiti  
informativi,  mentre più deboli appaiono le soluzioni  che offrono strumenti  gestionali  a supporto  
delle attività cliniche,  quali,  ad esempio,  la disponibilità di  banche dati  condivise per l’evidence 
based  medicine,  raccolte  strutturate  e  organizzate  di  linee  guida  e  protocolli,  raccolte  di  
pubblicazioni scientifiche.
 Sebbene il sistema informatico sia supportato dalla presenza di un datawarehouse, questo non appare 
aperto a fonti informative istituzionali esterne (dati socio – demografici, epidemiologici regionali, 
integrazione con dati ISTAT).
 È  stata  riscontrata  la  necessità  di  approfondire  le  analisi  funzionali  sulle  fonti  di  dati  per  la  
costruzione dei flussi, in quanto le modalità di rilevazione non sempre sono omogenee e, comunque,  
affidabili in termini di informazioni raccolte e trasmesse.
 È appropriato, invece, il livello di sicurezza e protezione adottato nei sistemi.
Marketing istituzionale
 L’Azienda ha individuato una funzione per l’elaborazione dei piani di comunicazione interno ed 
esterno, tuttavia tali strumenti non sono ancora stati implementati e formalizzati.
 L’Azienda ha attivato soprattutto i  canali  di  comunicazione più tradizionali  (URP, front  office),  
mentre  il  sito  web,  ancora  in  fase  di  allestimento,  ad oggi  consente  di  accedere  a  informazioni  
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sull’organizzazione dei servizi, ed è stato adeguato alla normativa in ordine alla trasparenza ed al  
diritto di accesso agli atti della pubblica amministrazione.
 L’Azienda  ha  attivato  rilevanti  attività  di  comunicazione  ed  informazione  rivolte  ai  principali  
stakeholders,  in  particolare  cittadini  e  altre  PPAA.  Tuttavia,  tale  comunicazione  dovrà  essere 
ulteriormente rafforzata alla luce del processo di accorpamento, soprattutto in relazione alla necessità 
di attivare funzioni di monitoraggio dell’efficacia della comunicazione stessa.
 Emerge la necessità di investire maggiormente nella carta dei servizi,  che ad oggi appare essere 
sviluppata parzialmente.
 L’Azienda non ha ancora formalizzato strumenti di rendicontazione sociale.
5.2 I risultati delle rilevazioni per le aree della clinical governance
 I  risultati  relativi  a  queste  aree  di  indagine  rispecchiano  una  certa  disomogeneità,  dovuta 
principalmente  all’adozione  di  strumenti  non  sempre  sistematica  e  diffusa  in  egual  misura 
nell’organizzazione.
 Relativamente all’analisi dei Bisogni si é riscontrato un “corto circuito” organizzativo, per il quale  
non era chiaro il ruolo dei Distretti rispetto al servizio, ormai centralizzato, di epidemiologia. Ciò ha 
evidenziato modalità anche molto diverse di valutazione dei bisogni, con intensità e qualità delle  
analisi anche molto diverse tra loro.
 L’Audit  Assistenziale  è  uno  degli  strumenti  che  richiederà  maggiori  attenzioni  in  chiave  di 
introduzione  più  efficace  nell’ambito  dei  Distretti  e  dei  singoli  servizi,  in  relazione  sia  alla 
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 Molte aree necessitano di sviluppo, anche se gli strumenti di governance sono conosciuti e adottati,  
pur se in modo parziale.
 Il  sistema  qualità,  in  particolare,  é  risultato sviluppato,  e  può essere  orientato  affinché fornisca 
maggiore supporto, fungendo da “perno” anche per lo sviluppo delle altre aree, in particolare per il  
Risk Management (tutto da costruire), l’EBP (ha bisogno di strumenti più centralizzati) e il Clinical  
Audit (nel grafico precedente, si evince l’adozione di modalità eterogenee ed estese solo ad alcuni  
ambiti dell’assistenza).
Le singole aree di analisi
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5.3 Esempio di rilevazione sulle aree di bisogno
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5.4 I principali interventi di miglioramento
Dalla rilevazione emerge, in generale, l’esigenza di incidere maggiormente, anche alla luce del processo  
di  accorpamento  (che,  da  un  punto  di  vista  organizzativo,  è  ancora  in  corso),  sull’uniformità  nella 
diffusione e nell’adozione degli strumenti di Clinical Governance.
In  questo  senso,  si  è  riscontrato  un  ambiente  pro-attivo  e  già  orientato  alle  logiche  della  Clinical  
Governance;  ciò potrà favorire sia il  consolidamento,  sia il  trasferimento delle best  practice ad oggi 
riscontrate.
La  strategia  generale  di  intervento  proposta  si  basa  su  una  maggiore  focalizzazione  sui  processi  
aziendali, in primis assistenziali, ma anche amministrativi e, in generale, organizzativi.
Ciò dovrà consentire  una migliore  analisi  del  sistema informativo,  determinante  soprattutto  per  una 
rilevazione più efficace di dati e indicatori relativi la qualità dell’assistenza erogata; inoltre, tale analisi  
dovrà facilitare la strutturazione di informazioni non necessariamente incentrate sull’assolvimento di un 
debito  informativo,  ma  più  orientate  a  supportare  l’introduzione  di  tutti  gli  strumenti  di  Clinical  
Governance (ad es. l’Evidence Based Practice, l’Audit, la Valutazione e il Miglioramento delle attività 
assistenziali).
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